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0. RESUMEN

Autor:RobertoXopa Garcia

Titulo: Validacién de un instrumento que mide la aptitud clinica en médicos de
primer nivel de atencion, en el diagndstico y tratamiento de enfermedad renal
cronica.

Antecedentes:La enfermedad renal crénica adquiere preocupacion creciente por
Su rapida progresion, su creciente frecuencia y los costos que representa a
enfermos e instituciones. Es la principal complicacién de la diabetes e hipertension
arterial y para su deteccién oportuna el médico debe tener las competencias
suficientes para prevenirla o evitar su progresion. Si bien se tienen diversos
instrumentos para evaluar la aptitud clinica en diabetes e hipertension no se

cuenta con alguna para la enfermedad renal cronica.

Objetivo:Validar un instrumento que mide la aptitud clinica en médicos de primer
nivel de atencion, en el diagndstico y tratamiento de enfermedad renal cronica.

Material y meétodos: Estudio de Disefio y Validacion de Instrumento de
Evaluacion en el que se cred un instrumento con 5 casos clinicos y 100preguntas
de Falso, Verdadero y No sé mediante una técnica Delphi de tres rondas y con 5
expertos. La validacion del instrumento se realizO mediante el célculo del
coeficiente de fiabilidad de Kuder Richardson y Correlaciones Bivariadas Dominio-
Total. También se calcularon frecuencias absolutas y relativas del nivel de aptitud
clinica del total de médicos de la consulta externa de la UMF No. 48 con

estratificaciones segun edad, género, antigliedad, categoria, turno y certificacion.

Palabras Clave: Aptitud clinica, competencia clinica, enfermedad renal crdnica,

médico de primer nivel de atencion.



indice

L. MARCO TEORICO ...ttt ettt ettt ettt st sttt et e bt e s bt e st e eateenbeenbeens 3
1.1 INTRODUCCION .....cooeieteieeecteeeeeeeeee ettt ssas s aess st ssssssss st ssssasassesssnssnans 3
1.2 ANTECEDENTES. ... oottt ettt st st sttt b e bt st st e e teebe e 4
1.3 MARCO CONCEPRTUAL ..ottt ettt sttt st s b e et eee e 7

Enfermedad renal CrONICa.........co.civeiriiinicicee e 11
Estadios evolutivos de la enfermedad Renal CroniCa: .........c.ccccoevveeincnineneenicineeen, 12
DEECCION LEIMPIANAL .....cviuieiieeteieieeteie ettt b ettt b ettt b ettt ettt b bt se e 13
Medicion del filtrado GIOMETUIAT ..........ccciiiiriieeeee e 14
PIOTEINUIIA ...ttt sttt ettt b st b et et e e et enenae 15
Preservacion de la funcCion renal:..........cococoeiiinicinec e 16
Procesos educativos y recursos comunitarios para pacientes........ccocevveeeveevecreereennenn. 17

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... ettt 18

3. JUSTIFICACION ..ottt s s en s sassnsssansnaans 20

.- OBIETIVO ..ttt st st sttt et e sb e s at e sate s abe s be e be e beesbaesaeesatesnseenseens 22
4.1 OBJIETIVO GENERAL ...ttt sttt ettt st st ee e 22
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. ...ttt ettt st st s 22

S HIPOTESIS ...ttt ettt et e bt e sb e e s ae e st e et e e b e e beesbeesmeesateenneens 23

6. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.......cooeieieieveeeeetesieeteeseseesaes s 24
6.1 LUGAR DEL ESTUDIO ... .ottt sttt sttt st st sae s e 24
8.2 DISENO . ..ottt sttt 24

CriterioS dE SEIECCION .......oviuiieiiici ettt 25
TamaN0 0 18 MUESTIA.......coiuiiieirieeeee et 26
SeleCCiON dE 18 MUESIIA ......c.eviiiiiciiieieeee ettt 26
Definicion y operacionalizacionde variables............ccooiiivievieieieieeceeese e 26

7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y ANALISIS DE DATOS. .....coovvvevieriennne. 30
7.1 PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS:.....c oottt sttt st stestesiessieesieesseessseeseeneeens 30
7.2 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS: ...vvvveeeveteeeteeeeeeeteeeessesesesssesssssssssssssesesssesesssnens 33

8. ASPECTOS ETICOS. ....vuuvueuiriseiseiseseisetstesstseississsess s s esse sttt 35

9. RECURSOS HUMANOS Y FISICOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.........coeveveveeeeeeeeeeererereeeeeeenns 36
9.1 RECURSOS HUMANODS: ...ttt ettt st e st e e e s s ree e e e s s e e s nnnneeees 36



9.2 RECURSOS FISICOS Y FINANCIAMIENTO: ....ovviieececeeteee ettt enanaee 36

9.3 FACTIBILIDAD : ...ttt ettt ettt ettt st sttt et e s bt e s bt e sae e sat e st e e bt e bee bt e sbeesneesnnesnneens 36
10. RESULTADOS ...ttt ettt ettt sh e st sttt e b e she e st e st st e e bt e b e e s be e saeesaeeemteebeenbeesneesaeesaee 37
11 DISCUSION ..ottt 43
12 L CONCLUSIONES ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeens 43
13. RECOMENDACIONES ... e e e e e e e e e e e e e e e e e ns 44
14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ......oeiiteiteniteeieeteette st st sttt ettt st sttt e b e snee s s 45
L5, ANEXOS .ottt ettt sttt e b e bt e s bt e sa e et e e b e b e e be e she e eae e et e e bt e bt e naeeeaneeane 46
15.1 Consentimiento iNfOrmMado: .......c.eoiiiiiiee e 46

15.2 Carta iNVitacion @ @XPEITOS: ..iiiiicuiiieieieee ettt sttt e e ettt e e e st e e e sbee e e e sbteeeesbaaeessbtaeeessseaeaeanns 47

15.3RUDIICA de ValOraCiOn:.....coouiiiieeeiee ettt ettt st e st e st e s sabe e s bt e e sareenas 49

15,4 INSTFUMENTO: 1iiiiiiieitee et e e e e s s e e e e e e s s s s rre e e e e e e e e 52
16. BIBLIOGRAFIA ..ottt 63



1.MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

En el trabajo que se presenta se disefia valida un instrumento que logre
medir las aptitudes clinicas y diagndsticas de los médicos de primer nivel respecto
a la enfermedad renal cronica. Con dicho instrumento se busca evaluar la
capacidad del médico para la resolucién de situaciones y problemas relacionados
con su practica clinica diaria relacionados con enfermedad renal croénica,

buscando la mejora continua en la prestacion de los servicios institucionales.®

La profesidbn médica es una de las pocas que considera claramente la
exigencia de una formacion amplia y sistematizada que se lleva a cabo en el
propio contexto laboral una vez finalizado el periodo universitario. El desarrollo
educativo y formativo se centra en el desarrollo de habilidades procedimentales y
terapéuticas y en la adquisicibn de la competencia a través de la experiencia
practica. Asi pues en este periodo, en el que se ejerce bajo vigilancia adquiere
consistencia la competencia facultativa. Capacidad que se debe seguir
desarrollando, por medio de la constante evaluacion, medicion tedrica practica y
actualizando permanentemente y en la cual, la practica reflexiva es una parte

primordial en este proceso.®

Por otra parte, la enfermedad renal cronica es una enfermedad que afecta a
140,000 de personas registradas como pacientes en México y de ellas el 65,000
se encuentra en terapia renal sustitutiva®. La primera causa de enfermedad renal
cronica es la diabetes mellitus y se estima que 5 a 10% de los pacientes
diabéticos tiene algun grado de enfermedad renal cronica que puede iniciar con

microalbuminaria y después de 15 afios, macroproteinuria e insuficiencia renal.

Es evidente la necesidad de que los médicos familiares identifiqguen
oportunamente la enfermedad renal crénica. Estos especialistas deben estar

capacitados para interpretar las dificultades potenciales del paciente con el objeto



de orientar el manejo y el tratamiento de éstos desde una perspectiva
integradora.Cualquier instrumento de evaluacion del conocimiento y de las
habilidades clinicas del médico en el manejo de cualquier enfermedad, debe
convertirse en oportunidades de capacitacion y contenidos educativos que
consigan incrementar dichas habilidades y que ayuden a mejorar la calidad de la
atencién, pero sobre todo a mejorar la eficacia preventiva del médico, evitando
complicaciones y consecuentemente costes elevados de atencién médica.®® Con
éste enfoque, el presente trabajo pretende contribuir a este proceso de mejora, a
través del disefio de un instrumento que permita diagnosticar la necesidad de
capacitacion de los médicos, como un medio de certificacion de la calidad de la
atencién en consulta externa y como un instrumento de evaluacién a actividades

educativas relacionadas con la Enfermedad Renal Croénica.

1.2 ANTECEDENTES.

La educacién ha sido analizada desde diferentes perspectivas, pero
enfocandose como una situacion de gran complejidad de relacion social, al
abordar este tema podemos integrar diferentes puntos de vista epistemoldgicos,
se podria empezar por reconocer que la educacion ocupa variantes acorde a las
diferentes disciplinas y la integracion de cada una de ellas dentro de la sociedad y
los requerimientos que se esperan de cada una de ellas en sus areas especificas.
En el afio de 1973 Ronald Harden realizé aportaciones a los estudiantes de
medicina mediante una innovacion titulada Objetivos estructurados de un examen
clinico, que fue de relevancia para formar la aptitud de los estudiantes de medicina
y médicos de rotacion en internado. Se considera de una gran importancia que se
promuevan ambientes en los que se realicen interacciones, condiciones y
circunstancias que vayan mas alla de las aulas, que fomenten un proceso y labor
educativa cualitativamente diferente y de un alcance mayor a lo preestablecido,
que permitan que el estudiante participe de manera autonoma en la elaboracion
de su propio conocimiento a partir de la critica de su propia experiencia, logrando

gue vaya mejorando por sus propias evaluaciones y alejandose de lo que se
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consideraria una dafina rutina carente de sentido. La orientacion tradicional
respecto a la educacion se enfoca en hacer memorizar y recordar al estudiante y
evita el razonamiento de las ideas para desarrollar una perspectiva personal

correspondiente a la resolucién de un concepto. ©.

La Declaracion de Edimburgo de 1989 y posteriormente, en 1995, la Union
Europea reconocen el escenario del primer nivel de atencion como el idéneo para
la formacion de los médicos generales. Estas declaraciones nos conduce a
reflexionar en los aspectos que han permitido consolidar en el Plan Unico la
rotacion por el area de Medicina Familiar para el desarrollo de las habilidades
clinicas que le permitan al estudiante complementar su formacion como Médico

general. ("

La metodologia de ensefianza en el area de Medicina familiar se realiza
bajo un proceso tutorial, enfocado a los principales problemas de salud que
afectan al pais desde una perspectiva que integra actividades de prevencion y
promocion de la salud con las esencialmente curativas y de rehabilitacion para que

el médico en formacién adquiera experiencias de aprendizaje significativas. ©

En el area de evaluacion en Medicina Familiar se ha avanzado, desde
2003, en la aplicacion del Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) descrito
por Harden y col. que ha demostrado validez y confiabilidad aceptables y se
considera actualmente el estdndar de oro para evaluar las habilidades clinicas.
Este tipo de examen se realiza en algunas sedes de Medicina Familiar como parte
de la evaluacibn de la competencia clinica al finalizar la rotacién. Los
componentes de la competencia clinica que se evalian son: interrogatorio,
exploracién fisica, interpretacion de estudios de laboratorio y gabinete, diagndstico
y plan de manejo, sin embargo pocas veces se evallan las competencias o
aptitudes de los médicos en activo.En México se han estado realizando estudios
para la validacion de instrumentos que miden la aptitud clinica de los médicos
familiares en diferentes problemas de salud pero mas en un contexto de
investigacibn y no cémo algo rutinario. Ademas son pocos los instrumentos
validados disponibles en la actualidad. El contenido de un instrumento aplicado
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corresponde a aspectos que el médico debe realizar en el primer nivel de
atenciéon, entre esos detalles relevantes se identifican el reconocimiento de
factores de riesgo, reconocimiento de signos y sintomas, el adecuado uso de los
equipos de laboratorio y la interpretacion de esos recursos, integracion

diagnostica, medidas de seguimiento v la utilizacién de medidas terapéuticas. ©

El instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es un fuerte participe en la
realizacion de instrumentos de medicion de aptitudes validados. El proceso de
validacion para cada instrumento tiene un proceso que se efectia hasta
determinar y contar con una validez respaldada que permita proponer con
suficiente confiabilidad como una herramienta tanto de capacitacion como de
evaluacion de las aptitudes del médico familiar. 9 La aptitud clinica esel conjunto
de atributos del médico que le permiten aportar el mayor beneficio posible al
paciente.) Los instrumentos para evaluar la aptitud clinica en los diversos
servicios de atencion médica permiten de alguna manera identificar aquellos

puntos de mejora en la atencién al paciente.*V

Si bien existen varios instrumentos de medicion de aptitudes clinicas
validados en varios estados de la republica mexicana, tales como el de la atencion
integral de la hepatitis viral, atencion de la cervicovaginitis, atencion de la diabetes
gestacional, >34 no existen instrumentos sobre la enfermedad renal crénica.
Existe un estudio que utiliza una herramienta de evaluacion para dos estrategias
educativas en relacion con la insuficiencia renal, que mantienen cierto grado
derelacién con el estudio que se desea realizar. Si bien el instrumento que se us6
en el presente estudio obtuvo una consistencia interna de 0.76 con la prueba de
Kuder-Richardson, fue un estudio donde se comprobd la eficacia de una estrategia

educativa y no sobre la eficiencia del instrumento de evaluacion.®.

Otros ejemplos de la construccion de instrumentos para la medicion de
aptitud clinica, realizados en el estado de San Luis Potosi son, un instrumento
para medir la aptitud clinica en el manejo de crisis hipertensivas en el primer nivel
de atencién médica, *®,y otro mas que mide la aptitud clinica en el diagnéstico y

a7

tratamiento de la neuropatia diabética. Finalmente reiteramos que es
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necesarioun instrumento de validacion para las aptitudes médica en el diagndstico
y de enfermedad renal cronica en médicos de primer nivel, puesto que no se

cuenta con ellos a la fecha.

1.3 MARCO CONCEPTUAL

Los sistemas sanitarios, como entidades que prestan servicios a la
poblacion, realizan el uso intensivo de recursos humanos altamente calificados. Si
se tiene como objetivo primordial que estos servicios sean de calidad, habra que
asegurar la competencia de los profesionales. La evaluacion de la competencia
clinica es un objetivo de las instituciones involucradas en la formacion y utilizacién
de los profesionales sanitarios. Desde hace mas de varias décadas variadas
instituciones estan utilizando métodos docentes y de evaluacién de la préactica
clinica, motivo por el cual, se dispone en la actualidad de instrumentos validos,
fiables, aceptables tanto para los candidatos como para las instituciones, factibles

y cuyo impacto educativo esta demostrado™®.

Se puede definir competencia como un proceso dindmico y longitudinal en
el tiempo, por el cual una persona utiliza los conocimientos, habilidades, actitudes
y buen juicio, asociados a su profesion, con la finalidad de poder desarrollarla de
forma eficaz en todas las situaciones que corresponden al campo de su préctica.
Representa, por tanto, un estado de su praxis profesional. Las competencias de
los profesionales pueden ser: Asistenciales, las de la Medicina Preventiva y
Comunitaria, de investigacion y docencia, las habilidades necesarias para
relacionarse con otros niveles asistenciales y trabajar en equipo, las éticas y
deontologicas y las relacionadas con los conocimientos del entorno sociocultural.
A su vez, las competencias o habilidades asistenciales, se pueden subdividir en:
La capacidad para obtener informacién del paciente, mediante la Historia Clinica y
la exploracion fisica, elaborar un informe clinico y comunicarse eficazmente con el
paciente y sus familiares, el conocimiento y comprension de las patologias

(conocimientos biomédicos y la interpretacion de pruebas complementarias), el



juicio clinico y la capacidad para resolver problemas clinicos (priorizacion de
problemas de salud, elaboracién de diagndsticos diferenciales y el disefio de
planes diagndsticos y terapéuticos), y las habilidades técnicas necesarias para el

diagnéstico y el tratamiento.

Con el fin de evaluar estas competencias y este desempefio dentro de las
habilidades clinicas de los estudiantes y médicos; los instrumentos deben ser
diferentes, esto por la razén de que no existe un solo método de evaluacién que
sea lo suficientemente amplio para abarcar la informacion correspondiente a las
diferentes areas y permita emitir un juicio. Estos instrumentos toman como
fundamento el sistema creado por Miller, que describié cuatro niveles de
evaluacion en la practica profesional representados en una piramide. En la parte
inferior correspondiente a la base los conocimientos tedricos, en el segundo nivel
la capacidad tedrica de aplicacién, en el tercer nivel la capacidad practica para
actuar en la situacion y en el cuarto nivel la accion clinica directa, la cual hace
referencia al desempefo ante el paciente y las situaciones clinicas reales. Los
instrumentos disefiados para estas evaluaciones se han observado, que entre mas
se acercan al cuarto nivel permiten conocer, medir y predecir la capacidad

profesional de un especialista. ??.

Por otra parte, la aptitud clinica es la capacidad para enfrentar y dar
solucion problemas clinicos, lo que implica contar y desarrollar capacidades tales
como la reflexiéon, en la que se pone en juego el criterio del médico. Son los
rasgos que constituyen los cimientos de las competencias y que es la esencia de
un modelo de educacion activo-participativa en la que el docente promueve la
colaboracién del alumno en la elaboracién de su propio conocimiento, utilizando la
busqueda activa y como resultado, obtener un desarrollo en sus capacidades
basadas en la critica y por tanto en el desarrollo de aptitud clinica del médico en

formacion. @Y,

Los instrumentos de evaluacién del aprendizaje vinculados con la practica
clinica se han afinado conforme se han realizado mas investigaciones al respecto.
Un instrumento se define, como la escala medida que permite la obtencion,
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captura de datos y cuantificacion. No existe un meétodo que cuente con la
capacidad suficiente para medir el aprendizaje de los estudiantes en forma
general, pero para disefiar un instrumento de evaluacion es necesario tomar en
cuenta los indicadores mas representativos del proceso educativo (Lujan &
Cardona, 2015).%? Los instrumentos de aptitud clinica tipo verdadero, falso y no
sé, potencialmente permiten explorarlas aptitudes del alumno con mayor
profundidad, ya que el alumno necesita recurrir a su experiencia para decidir sus
respuestas, enjuiciando y proponiendo alternativas; ademas con dichos
instrumentos se alcanza mayor indice de discriminacion y se disminuyen las
respuestas por azar. Por esa razon es necesario evaluar el método de aprendizaje
considerando capacidades mas complejas desarrolladas por medio de la

experiencia clinica. ¢

Es necesario considerar que dentro de este estudio se va encontrar con la
implementacion de casos de estudio problematizados que serviran de apoyo al
mismo con el fin de obtener informacién y que el médico de primer nivel de
atencion, ponga a prueba sus conocimientos de manera practica. Para hablar de
un caso de estudio y su elaboracién debe considerarse como se construye uno y
las normas o puntos a los que debe encontrarse apegado que son: el basarse en
la realidad de la préactica cotidiana para el médico, resumir los aspectos mas
importantes para que el médico pueda responder a la pregunta planteada, contar
con la identificacion del paciente, informacion relevante del padecimiento a
evaluar, antecedentes de importancia para el caso, desglose del padecimiento
actual, exploracion fisica de los signos vitales y reporte de estudios de laboratorio.
Como datos secundarios pero de los que se debe mantener cuidado es el evitar el
uso de abreviaturas, colocar las unidades de medicion correspondientes,
representar solo el contenido tematico especifico y minimizar la cantidad de

lectura, que por bibliografia en el tema se recomienda un maximo de ocho lineas.
(24)



Todo instrumento de medicion debe ser validado a fin de tener la certeza de
que tiene la exactitud adecuada para medir lo que se pretende al momento de su

construccion.®?

La validez sigue un proceso metodoldgico que es como sigue: empezando
por la revision de la literatura, que permite definir el concepto total que se desea
abordar y presentarlo de una manera amplia y clara, siempre y cuando el concepto
deseado sea existente, de no ser asi la importancia y relevancia de expertos en el
tema para comenzar a explorar el concepto. Como segundo paso es la
exploracién del concepto, siendo el caso mencionado donde no esté definido el
concepto, el abordaje correspondera a través de una poblacién o el conocimiento
de los expertos que puedan brindar. El tercer paso se conforma por el enlistado de
temas que surjan sobre la poblacién de una entrevista acerca de lo que se desea
conocer y mas adelante crear una agrupacion para poder alcanzar el nUmero de
items deseados en la herramienta. El paso siguiente correspondera a la creacion
de items una vez obtenidos del listado del punto anterior, siendo mas concisos,
concentrados y enfocados, donde se procedera a crear una posible alternativa de
respuestas a los mismos. En la siguiente fase es el momento de la seleccion de
jueces, comenzando por diferenciarlos de los expertos, debido que estos son
especialistas en el disefio de herramientas para ser concisas, clara y entendibles

en una estructura pertinente.®®

La siguiente mitad correspondiente a los pasos para la elaboracién del
instrumento incluye las pruebas pilotos, donde su objetivo principal es la
recoleccion de informacion y la claridad con las que pueden ser entendidas cada
una de las cuestiones y si responden en el enfoque deseado. Se prosigue con la
evaluacion de la consistencia, situacion donde se analizaran los resultados
obteniendo una consistencia interna al estudio, donde en caso especifico sera
proporcionada por Kuder-Richardson como herramienta funcional en un
cuestionario. Una vez analizados los puntos anteriores se llega al proceso de
reduccion de items por medio de calculos con el fin de obtener un concentrado de

cuestiones gue sean representativas a la situacion y proporcionen informacién de
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relevancia al estudio y en este caso a la herramienta de validacion. En este punto
se analizan las dimensiones de los items con el fin de que aquellos que muestren
una correlacion conceptual puedan enriqguecer mas la herramienta y deben ser los
mas representativos. Como punto final de este seguimiento se aborda la
identificacion de un criterio que pueda servir de referencia en la misma

herramienta y centro los objetivos que quiere alcanzar la herramienta.®)

La validacién del constructo sera a través de la agrupacion de items, donde
se estableceran las dimensiones correspondientes, en el presente casos se
realizara un analisis factorial partiendo de la probabilidad que sera obtenida del

instrumentos. ®®

Para garantizar la eficacia y el buen desempefio de un programa de salud
es primordial altos estandares de aptitud clinica en el personal médico del primer
nivel de atencion, principalmente en relacibn a las enfermedades cronico-
degenerativas cuyos costos se incrementan por sus complicaciones.® Tal es el
caso de la Enfermedad Renal Crénica como complicacion de la Diabetes y de la
Hipertension cuyo costo se incrementa sustancialmente en las etapas terminales
de la enfermedad donde la terapia sustitutiva de la funcion renal es, sin duda,

extremadamente costosa.

Enfermedad renal crénica

La ERC es una pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e irreversible de las
funciones renales, cuyo grado de afeccion se determina con un filtrado glomerular
(FG). Se manifiesta en forma directa por alteraciones histologicas en la biopsia
renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal como albuminuria o
proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas de
imagen. El término enfermedad fue utilizado para cambiar la visibn que se tenia de
la IRC so6lo como una condicibn de riesgo por un modelo conceptual de
enfermedad, asi como para enfatizar la necesidad de acciones que mejoren los
resultados en relacion a la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de esta

enfermedad. 7.
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La Enfermedad Renal Cronica (ERC) afecta aproximadamente el 10% de la
poblacion adulta a nivel mundial. En México se estima que un 8.5% de la
poblacion adulta tiene ERC. En Querétaro existe una tasa de prevalencia de 730
pacientes por millén de personas, en la delegacion de Querétaro del IMSS, en la
Unidad de Medicina Familiar No 13 se reportaron 1557 pacientes con enfermedad
renal cronica, 850 pacientes del turno matutino y 668 del vespertino en el periodo
del 2005 al 2014 por lo que requiere de una urgente atencion en esta patologia por

su alto costo en atencion y mortalidad que ocasiona. .

En México la enfermedad renal cronica contribuye con el 25% de las
muertes por diabetes mellitus, 28% de las muertes relacionadas con cardiopatia
hipertensiva y con el 6% de las defunciones por nefritis y nefrosis, mientras que la
mortalidad por enfermedad renal cronica a nivel global se ha incrementado de
9.6/100 000 personas en 1999 a 11.1/100 000 en el 2010. Ademas, México se
ubica entre los tres primeros paises en el mundo con mayores pérdidas de salud

por esta enfermedad.®

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2012, los principales factores
desencadenantes de ERC, son la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension
arterial.La Sociedad Internacional de Nefrologia y la OMS considera que esta
patologia es el resultado deficiente en el manejo de la diabetes y de algunas

enfermedades cardiovasculares como la hipertension arterial. ¢®

Estadios evolutivos de la enfermedad Renal Crbénica:

Se reconocen cincoestadios de Enfermedad Renal Cronica (ERC)(Soriano,
2004): En el estadio 1, el Filtrado Glomerular (FG) es normal o estd aumentado
(FG 90 ml/min/1,73 m?), la ERC se establece por la presencia de alguno de los
datos de dafio renal. Situaciones representativas del estadio son los casos con
microalbuminuria o proteinuria persistente con FG normal o aumentado o el

hallazgo ecografico de una enfermedad poliquistica con FG normal o aumentado.

El estadio 2 corresponde a situaciones de dafio renal acompafadas de una

reduccion ligera del FG (FG entre 60 y 89 ml/min/1,73 m?). La deteccién de un FG
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ligeramente disminuido puede ser frecuente en ancianos. Los casos con ERC
estadios 1 y 2 son subsidiarios de beneficiarse del diagnostico precoz y del inicio
de medidas preventivas de progresion de la ERC y de la patologia cardiovascular.

El estadio 3 de la ERC es una disminucién moderada del FG (FG entre 30-
59 ml/min/1,73 m?). Los datos de dafio renal pueden estar ausentes o presentes
pues ya no se constituyen en parametros necesarios para el diagnéstico de este
estadio. En este estadio se observa un riesgo claramente aumentado de
progresion de la ERC y de complicaciones cardiovasculares y pueden aparecen
las complicaciones clasicas de la insuficiencia renal como la anemia o las

alteraciones del metabolismo fésforo-calcico.

El estadio 4 es una disminucién grave del FG (FG entre 15y 29 ml/min/1,73
m?). Tanto el riesgo de progresion de la insuficiencia renal al estadio 5 (FG menor
de 15 ml/min/1,73 m?, como el riesgo de que aparezcan complicaciones
cardiovasculares son muy elevados. El nefrélogo debe participar en el manejo de
los pacientes con ERC en este estadio pues, ademas de la terapéutica especifica
de cada caso, habra que valorar la instauracion de una preparaciéon para el
tratamiento renal sustitutivo. El estadio 5 implica necesariamente terapia de

sustitucion de la funcion renal.

Deteccion temprana:

Las estrategias para mejorar el panorama de la ERC requeriran de un
esfuerzo global dirigido hacia los estadios iniciales de la enfermedad, identificando
primeramente factores de riesgo para el desarrollo y progresién del dafio renal.
Idealmente, toda la poblacién general debiera ser evaluada para determinar si
presenta o no dafo renal; sin embargo, esto no es factible siempre, sobre todo
porque no se sabe si la evaluacion de la poblacién completa tendria una buena
relacion costo-beneficio. Por lo tanto, la deteccion dirigida debe orientarse hacia
los grupos de pacientes con mayor riesgo de desarrollar dafio renal, por ejemplo
los diabéticos, hipertensos, obesos, dislipidémicos, con antecedentes familiares de

nefropatia y mayores de 60 afos,(condiciones altamente prevalentes en nuestro
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medio).Después de identificar en la consulta de primer nivel a los pacientes de alto
riesgo para desarrollar ERC, es necesario que todos ellos sean evaluados de ma-
nera sistematica con maniobras adecuadas y faciles de aplicar. Estas maniobras
incluyen: medicion de la tension arterial, determinaciéon de las concentraciones
séricas de creatinina y marcadores de dafo renal (albuminuria), estimacion de la
Tasa de Filtracion Glomerular y examen del sedimento urinario.Una vez
establecido el diagnostico de ERC es importante clasificar el grado de severidad
de la enfermedad, clasificandola en estadios. La clasificacion de la ERC se realiza
considerando dos factores previamente mencionados, es decir, la presencia de
dafio renal (albuminuria) o una TFG menor de 60 mL/min/1.73m2, indepen-

dientemente de la causa que dio origen a la enfermedad renal.

Medicidn del filtrado glomerular

Los marcadores directos (inulina, acido dietilentriaminopentaacético [DTPA],
acido etilendiaminotetraacético [EDTA], yodotalamato) son mas precisos que el
aclaramiento de creatinina (CICr), pero su complicada metodologia los hace
inviables en la practica clinica rutinaria. El CICr es la prueba mas difundida, pero
cuando el filtrado glomerular desciende, aumenta la secrecién tubular de
creatinina y sobrestima el filtrado glomerular real en un 10-30%, y conlleva el
potencial error en la recogida de 24 horas. Los valores de creatinina sérica
normales son de 0,8-1,3 mg/dl en el hombre y 0,6-1,0 mg/dl en la mujer, y cambios
de 0,3 mg/dl en distintos laboratorios pueden considerarse variaciones
interensayo, comenzando a aumentar cuando el filtrado glomerular desciende un
50%. En fases avanzadas, pequefios cambios del filtrado provocan aumentos

importantes de los valores de creatinina.®

Se han desarrollado formulas para el calculo del filtrado glomerular a partir
de la creatinina sérica mas variables demograficas y/o antropométricas, obviando
la necesidad de recoger la orina de 24 horas (tabla 2). Actualmente la mas
empleada en investigacion y practica clinica es la formula MDRD en su formato
simplificado (4 variables) o completo (6 variables). La ecuacién de Cockcroft es

Mmenos precisa en pacientes mayores de 65 aflos o con pesos extremos(Lorenzo
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V., 2018).%% A continuacién mostramos las féormulas mas usadas en la practica

clinica:
MDRD-4:

186 x (creatinina)**** x (Edad)®%*® x (0.742 si es mujer) x (1.21 si es de raza

negra)
MDRD-6:

170 x (creatinina)®®® x (Edad)®!"® x (Urea x 0.467)*'"° x (albtimina) ®*'® x

(0.762 si es mujer) x (1.18 si es de raza negra)

Ecuacion de Cockcroft-Gault:

(140 — Edad) x peso (kg)/(72 x creatinina) x (0,85 si es mujeres)

Aclaramiento de creatinina (orina de 24 h):

Creatinina en orina (mg/dl) x volumen en orina (ml/min)/creatinina sérica (mg/dl)

Proteinuria

La valoracion de la proteinuria es crucial, ya que es un factor modificable
que influye decisivamente en el prondstico y en la toma de decisiones clinicas.
Tiene un efecto toxico renal directo, ya que induce inflamacion y fibrosis tlbulo
intersticial, con lo que contribuye a la pérdida de la masa nefronal. Para la
cuantificacion de la proteinuria, la recoleccion de orina de 24 horas se considera el
estandar de referencia, pero es dificil garantizar la recogida completa. La
determinacion simultdnea de creatinina permite establecer el cociente albumina o
proteinas totales/creatinina, que elimina esta fuente de variacién y presenta una
buena correlacion con la eliminacion en 24 horas. Se recomienda la determinacion
de este cociente en muestra aislada tanto en adultos como en nifios. La formula
para este calculo es: albuminuria (mg/L) x 100 / creatininuria (mg/dl). El rango
normal es menos de 30 mg/g, entre 30 y 300 mg/g se considera microalbuminuria

y méas de 300 mg/g es macroalbuminuria.®?
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Para la proteinuria en orina de 24 hrs, el rango de excrecion de albumina
que se extiende entre 30 y 300 mg/24 h (20-200 pg/min) se conoce como
microalbuminuria. Estos limites comprenden el rango que va desde el nivel
superior de la excrecion urinaria normal hasta el nivel de detectabilidad inequivoca
de cintas detectoras de proteinuria. La presencia de microalbuminuria persistente
durante més de 3 meses es un factor de riesgo de deterioro renal progresivo y de
eventos cardiacos adversos, por lo que se sugieren practicas renoprotectoras y de
modificacion de factores de riesgo cardiovascular. El cribado poblacional con tiras
reactivas solamente esta indicado en pacientes con riesgo de enfermedad renal
cronica. Si es negativo o sblo muestra indicios, esta indicado determinar el
cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina. Si es positivo, debe
calcularse el cociente proteina/creatinina y, de verificarse positivo, esta indicada
una evaluaciéon diagnéstica renal. Proteinuria y albuminuria pueden considerarse
equivalentes en rangos elevados (> 1.500 mg/dia), pero en rangos entre 300 y
1.500 mg/dia puede haber diferencias importantes. ¢V

Preservacion de la funciéon renal:

Con las opciones terapéuticas disponibles, el retraso del inicio de dialisis es
posible en muchos pacientes con ERC, con lo que se lograria un menor nimero
de pacientes en didlisis y una mejor calidad de vida de los pacientes con ERC; sin
embargo, lo que realmente se necesita es la remisioén y la regresion del dafio
estructural renal que son prerrequisitos para alcanzar el objetivo de no mas
pacientes en didlisis. Es importante destacar que las medidas de nefroproteccion y
cardioproteccién son mas efectivas cuando se aplican lo mas temprano posible en
el curso de la enfermedad renal. Lo anterior esté relacionado con el incremento de
la competencia clinica de los médicos en atencion primaria para la identificacion
precoz de la ERC, el uso racional y razonado, asi como la interpretacién adecuada
de pruebas de laboratorio y el uso de recursos terapéuticos. La evidencia previa
establece que el uso de terapias nefroprotectoras (uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, antagonistas de los receptores de angiotensina,

Estatinas, aspirina en dosis cardioprotectora, y el evitar farmacos nefro-
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toxicoscomo los antiinflamatorios no esteroideos tienen un efecto benéfico sobre la
preservacion de la funcién renal. Sin embargo, aun con la mejor préctica clinica,
una sola intervencion generalmente no previene la progresién de la enfermedad
renal,por lo que en este sentido la nefroproteccion debe ser entendida como una
estrategia que emplea multiples terapias (farmacoldgicas y no farmacoldgicas) que
ejercen efectos directos en los diferentes aspectos de la patogénesis de la
progresién a IRCT. ¢?

Procesos educativos y recursos comunitarios para pacientes

Es importante ofrecer al personal médico y a los equipos multidisciplinarios
de los primeros niveles de atencion las herramientas necesarias para sistematizar
la evaluacion de la funcion renal en pacientes con alto riesgo para desarrollar
ERC, asi como reconocer, evaluar y establecer el valor real de los factores de
riesgo, diagnosticar y clasificar la presencia de ERC, y ayudar a elaborar un plan
de manejo centrado en las necesidades y cuidados que requieren los pacientes,
en base a un manejo integral y multidisciplinario, con el fin de retardar o detener la
progresion hasta las etapas finales de la enfermedad. Sin embargo, aun cuando
se logre una adecuada competencia clinica de los médicos, existen variables
clinicas y bioquimicas en los pacientes, que no son usualmente controladas de
forma satisfactoria por los médicos en atencion primaria o especialistas, cuando
actian de forma aislada, sobre todo en unidades médicas con grandes
poblaciones de pacientes y enormes cargas de trabajo. ElI enfoque
multidisciplinario con aplicacién de procesos educativos a pacientes, otorgados
por profesionales de la salud y apoyados en grupos de autoayuda puede resultar
atil para combatir la pandemia de la insufiencia renal cronica tardia. Un enfoque
como éste facilita a los pacientes asumir su responsabilidad sobre las elecciones
gue realizan dia a dia en el cuidado de su salud, sobre el control de su
enfermedad y sus consecuencias,en donde la incorporacion de estas experiencias
podria ser parte de una nueva cultura de la salud. Este enfoque puede
complementar el modelo de atencion médica predominante actualmente y que

esta enfocado en la enfermedad,pues promueve la atencién integral y se centra en
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las necesidades de los pacientes para iniciar y mantener sus cambios de

conducta. ®?

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un incremento en la incidencia de estadios tardios de enfermedad
renal cronica en pacientes cronico-degenerativos que pone en evidencia la
efectividad del primer nivel de atencion en la deteccion oportuna de esta
complicacion. Para resolver este problema, es necesario identificar, entre otros
factores que quizas puedan estar contribuyendo, las necesidades de capacitacion
de los médicos de atencion primaria, a fin de determinar si tienen las aptitudes
clinicas necesarias para mejorar la atencion al paciente con enfermedad crénico-

degenerativa.

No conocemos bien cuantos médicos de nuestro medio tienen las aptitudes
necesarias para la atencion integral del paciente diabético e hipertenso en relacion
a su funcién renal y tampoco existe un instrumento de medicién para dicha labor
por lo que la elaboracion de un instrumento que mida la aptitud clinica en la
deteccién oportuna de Enfermedad Renal Cronica es el primer paso para resolver

el problema antes planteado.

La intervencion y la deteccién por parte del personal médico familiar de los
padecimientos de enfermedades crénicas, en especifico renales cronicas para el
estudio en particular que se aborda proporciona un parametro general de gran
importancia, debido a que la deteccién temprana, el medicamento adecuado y la
atencion correcta proporcionan una relacion directa en el progreso de los casos y
la cronicidad de la enfermedad, otra de las razones que se plantean en este

apartado con el fin de la importancia y comprensién del estudio.

Por lo que se menciona es de real y vital importancia contar con

herramientas certificadas y viables que puedan proporcionar informacion sobre el
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personal médico capacitado en el primer nivel para poder hacer frente a
enfermedades de este tipo que se han vuelto una potencial carga para las distintas
instituciones de salud, al poder conocer la capacidad de los médicos se puede
reforzar las bases y empezar desde sus comienzos con un tratamiento apto e

idéneo para los pacientes.

El instrumento que se plantea debe contar con la validez suficiente para
poder ser considerado como una herramienta que proporcione el soporte
suficiente a los médicos generales y familiares y ponga a prueba sus
conocimientos y aptitudes clinicas en el campo médico referente a la enfermedad
renal cronica, para que de esta manera la herramienta puedo ser utilizada como
parte de un sistema de aprendizaje y retroalimentacion al personal que se
encuentra encargado de la salud de los pacientes con este tipo de enfermedades.
La deteccién oportuna que permita limitar su progresion hacia etapas terminales
redundaria en un ahorro significativo de recursos para la institucion y en la

preservacion de la calidad de vida de los pacientes.

Es por ello, en el presente trabajo nos hemos planteado la labor de disefiar
y validar un instrumento que mida la aptitud clinica del médico del primer nivel de
atencién en el diagnéstico y manejo de la Enfermedad Renal Crénica, con la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es lavalidez de un instrumento que mide la aptitud clinica en el
diagndstico y tratamiento de enfermedad renal crénica en los médicos en el

primer nivel de atencion?
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3. JUSTIFICACION

El incremento en la incidencia de estadios tardios de enfermedad renal
cronica sobre todo en pacientes cronico degenerativos es un claro indicio de que
la deteccidn oportuna de esta frecuente complicacién en pacientes principalmente
diabéticos e hipertensos no esta siendo llevada a cabo. Esto tiene un alto costo no
sélo para la vida y funcién del paciente afectado por una complicacion claramente
prevenible sino también para la institucion en virtud del alto costo que representan

las terapias de remplazo de la funcién renal cada vez mas frecuentes.

Solo en la UMF No. 48 se atienden un total de 320 diabéticos y 280
hipertensos y en muchos de ellos no se saben a bien si tienen algin grado de
enfermedad renal cronica. Lo que es un hecho, es que mas de la mitad de los
pacientes sometidos a algun tipo de terapia de sustitucion renal son diabéticos y/o

hipertensos.

Por otra parte, los costos asociados al tratamiento de la insuficiencia renal
cronica son muy elevados, no sélo para los pacientes, muchos de los cuales se
ven incapacitados para un trabajo fijo dadas sus condiciones fisicas y de

tratamiento, sino para la propia institucion.

Si bien la Enfermedad Renal Cronico y especificamente la Insuficiencia
Renal en México, representa un reto importante para las instituciones de salud, y
en el que el trabajo coordinado y en equipo de todos los agentes involucrados
pueden ayudar a revertir ésta tendencia y en un futuro no lejano, erradicar este
grave problema de salud publica. Bajo este enfoque el médico familiar juega un
papel protagonico en la deteccion oportuna de Enfermedad Renal Cronica y su
manejo adecuado para evitar la progresion. Para esta importante labor, los
médicos de atencion primaria deben poseer las competencias y aptitudes clinicas
suficientes que le permitan no solo proporcionar el tratamiento adecuado que

permita detener la progresion en quienes tienen algun grado de Enfermedad Renal
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Cronica sino también detectar aquellos pacientes que muestran etapas tempranas

de dafio renal.

Pero el primer paso para lo antes expuesto es efectuar la implementacion
del instrumento, previo a la aceptacion de su disefio y validacion que refleje el
grado de competencia de los médicos de atencion primaria en relacion al manejo
de la Enfermedad Renal Cronica. Por ello la necesidad de tener un instrumento
confiable y validado que permita conocer a aquellos médicos que pudieran tener
necesidades de capacitacion. En el presente trabajo se disefio y validé este
instrumento, que proporcione una herramienta de diagnéstico de estas
necesidades de capacitacion y que permita, a futuro, elevar la eficiencia
institucional de la deteccién temprana de Enfermedad Renal Crénica y con ello,
evitar en lo posible la progresién a etapas tardias de la enfermedad, disminuyendo

con ello costos en la atencion y mejorando la atencion de los derechohabientes.
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4.- OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Validar un instrumento que mide la aptitud clinica en médicos de primer
nivel de atencion, en el diagnostico y tratamiento de enfermedad renal
cronica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Disefar casos clinicos de pacientes con enfermedad renal crénica basados
en revision de la literatura y expedientes clinicos

e Construir enunciados susceptibles de juzgar como Falso o Verdadero
relacionados con cada uno de los casos clinicos.

e Someter el instrumento preliminar a escrutinio por parte de 5 jueces
expertos en el tema a fin de adecuar los enunciados y los casos clinicos a
un entorno de evaluacion del conocimiento.

e Aplicar el instrumento definitivo resultante de la validacion de expertos a
una muestra de Médicos Familiares para su validacion.

e Calcular el coeficiente de fiabilidad de Kuder Richardson para determinar la
validez interna del instrumento definitivo.

e Calcular Correlaciones Bivariadas Dominio-Total para determinar la validez
de constructo del instrumento definitivo.

e Determinar el nivel de aptitud clinica en el diagnostico y tratamiento de

enfermedad renal crénica de los médicos de primer nivel de atencion.
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5. HIPOTESIS

Ho: La validez de un instrumento que mide la aptitud clinica en médicos de primer
nivel de atencion, en el diagndstico y tratamiento de enfermedad renal cronica es

suficiente.

Hi: La validez de un instrumento que mide la aptitud clinica en médicos de primer
nivel de atencion, en el diagnéstico y tratamiento de enfermedad renal crénica no

es suficiente.
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6. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

6.1 LUGAR DEL ESTUDIO:

Unidad de Medicina Familiar No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con sede en la Hincada, del municipio de Ciudad Valles, Delegacién
San Luis Potosi.La Hincada es una localidad situada a 22°12' de latitud Norte, y a
los 99°14' de longitud Oeste y se encuentra a una altura media de 225 metros
sobre el nivel del mar. La UMF No. 48 es una unidad de primer nivel de atencion

en la que trabajan un total de 8 médicos familiares y generales.

6.2 DISENO:

Tipo de Estudio:

« Por la manipulacion: Observacional
» Por lafinalidad: Descriptivo
* Por el desarrollo temporal: Transversal

* Por la orientacion: Prospectivo
Universo de Estudio:

e Primer Nivel de Atencion UMF 48
Poblacion de estudio:

e 10 médicos familiares y generales.
Disefio de Estudio:

Validacion de Instrumento
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Grupo de Estudio:

10 Médicosde primer nivel de atencion de la Unidad de Medicina Familiar
No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social

Limite de tiempo del Estudio:

Marzo del 2019 a Mayo del 2019

Criterios de Seleccién:
Criterios de inclusion:

e Meédicos de primer nivel de atencion
e Adscritos a la UMF No. 48
¢ Que acepten patrticipar en el estudio

e Meédicos de base y suplentes
Criterios de exclusion:

¢ Que no deseen contestar el instrumento

e Meédico directivo de la unidad

Criterios de eliminacion:

¢ Que contesten de manera incompleta el instrumento

¢ Que abandonen la aplicacion del instrumento
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Tamafno de la muestra

No existio calculo del tamafio de la muestra en virtud de que se tom¢ al total
de Médicos Familiares y Generales en virtud de ser una poblacion relativamente

pequena

Seleccion de la muestra

Por tomarse al total de médicos como muestra, no existié propiamente una

técnica de seleccion de muestra.

Definicion y operacionalizacionde variables

La definicion y operacionalizacién de variables se muestra en la Tabla 1:
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo Definicién Conceptual Definicién Operacional Escala Categorias
i adi . o ¢ |nexistente
.ES Ia. (.:apaclldad .del mecyqo bara Es el resultado obtenido por el médico .
identificar situaciones clinicas d | licacion del i * Deficiente
. roblematicas de complejidad ura,nte a aplicacion del instrumento, N .-
Aptitud . pro o - segun el puntaje obtenido en la suma Cualitativa | * Insuficiente
. Independiente | variable durante la préactica clinica 'y .
Clinica ! del total de respuestas correctas, ordinal * Regular
en la que se pone en juego el ; i
- , L erradas e ignoradas (es decir, las
conocimiento mas la experiencia y § * Buena
T respuestas “no sé”)
el propio criterio * Excelente
Es la seleccion de una de las Es el puntaje individual obtenido por el
Respuesta . yanables a eleqir de_n@r'o del' medico en uno Qe los cuestionamientos Cuantitativa | « Valor de la
Independiente | instrumento de medicion validada que seran considerados para la suma i )
Correcta - discreta unidad
como la respuesta idonea al del total de las respuestas de la
cuestionamiento herramienta.
Es la seleccién de una de las Es el puntaje no considerado ni
Respuesta . yarlables a elegir de_n'gr,o del_ obten'ldo por el médico en uno de los Cuantitativa |  Valor de la
Incorrecta Independiente | instrumento de med|C|on_ vglldada cuestionamientos que no seran Discreta unidad
como uno respuesta no idoénea al considerados para la suma del total de
cuestionamiento. las respuestas de la herramienta
Es la fiabilidad de los resultados de
_ _ la una prueba aplicada, _ _ - * No Valido 0.70
Consistencia Dependiente garantizando que los diversos Es el valor obtenido a aplicar la prueba Cuantitativa 0 menos
Interna P elementos que miden los diferentes | de Kuder Richardson. Continua i
constructos brinden resultados Valido > 0.70
consistentes.
Es el grado en el gue la Corresponde al valor obtenido al aplicar R lid
: herramienta correlaciona con . o No Valido 0.70
Validez de . . . . la prueba de Kuder Richardson con Cuantitativa
o Dependiente variables ajenas a la herramienta . . 0 Menos
Dominio T respecto a variables fuera de la Continua .
con lo que se espera por hipétesis hinotesi * Valido > 0.70
. ipotesis.
se debe relacionar
Edad Control Es el tiempo transcurrido desde el | Es la respuesta otorgada por el médico | Cuantitativa | © 30 a 39 afios
nacimiento hasta la fecha de la en la seccién de datos generales del discreta * 40 a 49 afios
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Variable Tipo Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
aplicacién del instrumento instrumento a la pregunta de su edad en
afios cumplidos
Es el valor v conducta que se Es la respuesta otorgada por el médico .
. . y conducta q - en la seccién de datos generales del Cualitativa | * Masculino
Género Control atribuyen a un individuo segun su . . .
L instrumento a la pregunta sobre su nominal * Femenino
sexo biol6gico .
género
Grado jerarquico que los médicos Es la respuesta otorgada por el médico * Médico
. tienen dentro de la institucion en en la seccién de datos generales del Cualitativa General
Categoria Control ., . ) . o
relacion a sus grados académicos instrumento a la pregunta sobre Ordinal * Médico
o trayectoria curricular categoria Eamiliar
Tiempo transcurrido desde el dia « Menos de 10
en que un trabajador inicia labores | Definicion operacional: Es la respuesta afios
hasta la fecha actual y otorgada por el médico en la seccién de o
. o . - Cuantitativa | « De 10 a 20
Antigliedad Control contabilizando los dias laborados datos generales del instrumento a la discreta afios
mas aquellos permitidos por el pregunta de su antigliedad en afios i
empleador segun el contrato laborados * Mas de 20
firmado por ambas partes. anos
Intervalo de tiempo dentro de un
dia habil en el que un trabajador .
™ X Es la respuesta otorgada por el médico
presta sus servicios. Dicho | ion de d les del litati « Matutino
Turno Control intervalo es fijado por el empleador en la seccion de datos generales de Cua_|tat|va
" instrumento a la pregunta sobre su turno | nominal * Vespertino
y se encuentra estipulado en el
laboral
contrato acordado por ambas
partes
Titulo expedido por una autoridad o
institucién facultada para evaluar
determinadas cualidades en Es la respuesta otorgada por el médico
profesionistas o cualquier persona nominal « No certificado

que desempenie algun oficio de
cierta complejidad, y en el que se
otorga licencia de idoneidad para el
ejercicio de un determinado trabajo

certificado en medicina familiar o no lo
esta

28




Variable Tipo Definicién Conceptual Definicién Operacional Escala Categorias
u oficio.
Titulo expedido por una autoridad o
institucién facultada para evaluar
determinadas cualidades en Es la respuesta otorgada por el médico * Menor a 6
i Acni i6 I meses
Curso Previo trabaja_tdo'res, técnicos, en la seccién de datos genera[es dgl Cualitativa
en ERC Confusora profesionistas o cualquier persona | instrumento a la pregunta de si esta Nominal * 6al2 meses
que realice un proceso de certificado en medicina familiar o no lo omina  Mayor a 12
aprendizaje con respecto a una o esta meses

varias enfermedades renales
croénicas

29




7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y ANALISIS DE DATOS.

7.1 PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS:

Primera etapa, validez de contenido: Inicialmente se procedié a la elaboracion
de los casos clinicos mediante la revision de expedientes de casos de Enfermedad
Renal Cronica, eligiéndose los mas representativos y procurandoles ciertas
modificaciones para adecuarlos a un entorno evaluativo. Se realizaron resimenes
claros y precisos para enfatizar los aspectos que se evaluararon a través de los
indicadores que mas adelante comentaremos. Posteriormente se procedié a la
elaboracion de un conjunto de enunciados que permitieron el razonamiento clinico
del médico al enfrentarse a un caso clinico real. Cada serie de enunciados se
elaborar6 mediante la revision de la literatura y en funcién de los principales
indicadores propuestos para la evaluacion de la Competencia Clinica en el Médico

Familiar. 4>

Si bien se propusieron varios indicadores en la evaluacion de la Competencia
Clinica del Médico Familiar (ldentificacién de factores de riesgo, ldentificacion de
signos y sintomas, integracion diagnostica, uso de recursos diagnosticos, uso de
recursos terapéuticos y juicios valorativos), ** se consider6 resumirlos en 4 dominios

o dimensiones estos indicadores, quedando como sigue:

e Reconocimiento de Factores de riesgo,
e Habilidades clinico diagndsticas,
e Correcto uso de herramientas diagnésticas y

e Habilidades terapéuticas.

Se disefiaron al menos 100 enunciados que se asociaron a 5 casos clinicos,
al menos 20 enunciados por dominio, para constituir el instrumento preliminar. Dicho
instrumento fue sometido a escrutinio de 5 médicos especialistas con experiencia en

el area clinica, obteniendo consenso entre ellos en un total de tres rondas de
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revision, bajo la técnica de Delphi, analizando la pertinencia, la representatividad y la
adecuacion de los casos problematizados y sus enunciados. Los médicos que fueron
invitados a participar (1 nefrélogo, 2 meédicos internistas, 1 médido familiar, 1
patologo con maestria en educacién) a través de una carta invitacion (Anexo 1), y al
aceptar, se les envi6 a cada uno el instrumento preliminar con una rdbrica de
evaluacion (Anexo 2) en la que consignaron su apreciacion y sus comentarios,
siendo aceptados los casos y enunciados cuando alcanzaron consenso de
aprobacion (considerandose como consenso la aprobacion de al menos 4 de los 5

jueces). Se realizaron un total de 3 rondas de evaluacion.

Los casos clinicos y los enunciados que finalmente quedaron como
aprobados constituyeron el instrumento definitivo que fue validado en la segunda

etapa del presente proyecto.

Segunda etapa: Validacién de la fiabilidad y del constructo: Para esta etapa se
aplicé el instrumento a todos los médicos de la UMF No. 48 del IMSS con sede en La
Hincada, SLP. Para ello, se convocé a todo el personal a participar voluntariamente
en una fecha especifica, aplicAndose en los consultorios de la Unidad Médica antes

citada.

La aplicacion del instrumento tuvo un caracter anénimo, es decir, no fue
necesario recabar el nombre del sustentante, aunque esto fue opcional ya que si el
sustentante lo deseaba pudo consignar su nombre, siempre que estuviera

interesado en recibir una retroalimentacion.

Cada enunciado tuvo como opcién de respuesta Falso, Verdadero y No sé y
en las instrucciones se aclaré que para cada opcién correcta se otorgara 1 punto de
calificacion, para cada opcién errada se restaria 1 punto de calificacién y para opcién
de No sé no se otorgaria ni se restaria puntaje alguno. La calificacion numérica final
se constituyd con la suma de las calificaciones numéricas obtenidas en cada
enunciado segun la respuesta consignada. Se hizo mucho énfasis en que no debian

dejarse enunciados sin responder ya que ello implicaria la anulacién de la prueba.
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En base a la calificacion numérica total de la prueba, se otorg6é el nivel de
aptitud, y para cada nivel de aptitud se calcul6 el rango de calificacion numérica que

le correspondié en base a lo siguiente:

Asumiendo que existe la posibilidad de que el cuestionario puediera ser
resuelto al azar, adoptamos el modelo propuesto por Pérez y Viniegra en el que
considera la probabilidad de aciertos y errores en evaluaciones con opciones falso,
verdadero y no sé.®® Para ello, se calculé el nimero minimo de items que pudieran

ser acertados si se contestase el cuestionario al azar mediante la siguiente férmula:

1.96 Q N (pA + pE)
Donde
n = Numero de reactivos = A determinar segun escrutinio de los jueces
pA = Probabilidad de acertar al azar
pE= Probabilidad de errar

Considerando que existen tres respuestas posibles para cada item: F, V y no
sé, es facil deducir que la probabilidad de elegir al azar cualquiera de ellas en cada
item es 0.33, entonces pA y pE asumen cada uno el valor de 0.33. El nimero de
reactivos solo se obtuvo hasta tener el dictamen de los jueces y los enunciados que
hayan sido aprobados. El resultado final fue la calificacion numérica minima para el
nivel mas bajo de aptitud y se constituy6 en el rango de calificacion que tuvo cada

nivel de aptitud.

Como referencia para ubicar cada uno de los niveles de aptitudes se realizo
una categorizacion de acuerdo a la sumatoria total de los reactivos presentes en el

instrumento, quedando colocado en la manera que se presenta en la siguiente tabla:
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Nivel de Competencia  Calificaciones

Azar <14
Baja 15-28
Muy Baja 29-42
Media 43 -56
Alto 57-70
Muy Alto 71-84

Excelente >85

Finalmente, los resultados numéricos sirvieron para el analisis estadistico de
la fiabilidad o consistencia interna y la validez de constructo como se vera en el

siguiente apartado.

De haber resultado con niveles bajos de fiabilidad y validez se hubiera
procedido al analisis y modificacion de los enunciados a fin de mejorar su
comprensién y con ello su validez interna y de ser necesario se aplicarse
nuevamente a otra muestra de médicos a fin de analizar la validez de las

modificaciones.

Una vez obtenido un instrumento valido se procedié a su aplicacion a todos
los médicos de la consulta externa de la UMF para determinar el nivel de aptitud de
los mismos en el diagnéstico y manejo de la Enfermedad Renal Cronica.

7.2 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS:

Los datos seran procesados en el paquete estadistico R version 3.4.0 para

Windows (The R Project forStatistical Computing, disponible en: https://www.r-
project.org/)

La Fiabilidad del instrumento se determin6 mediante la Prueba de Kuder
Richardson, tomandose como valido coeficientes iguales o mayores de 0.8. Se
calculo asi mismo el coeficiente de Kuder Richardson para cada dominio con el

mismo criterio de validacion antes mencionado
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La validez de constructo se realiz6 a través de la correlacién dominio-total
mediante una serie de Correlaciones Bivariadas entre cada dominio contra el total.

Se considerara satisfactorio cuando los valores de r sean iguales o mayores de 0.6

Se calcularon calificaciones minimas, maximas, media de calificaciones con
intervalos de confianza al 95% y desviacion estandar para las calificaciones globales
y por cada dominio.

Se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas de cada nivel de aptitud
clinica con intervalos de confianza al 95%. Se construyeron tablas de contingencia
para el calculo de frecuencias absolutas y relativas de cada una de las categorias de
aptitud clinica segun las diferentes categorias de la edad, género, antigliedad,
categoria, turno y certificaciéon, buscando diferencias significativas mediante la

prueba de Chi2, considerandose significativas cuando p < 0.05.

Los resultados anteriores se dieron a conocer mediante graficos de frecuencia

y/o mediante las mismas tablas de contingencia.
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8. ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se realiz6 de acuerdo a lo que dispone el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud (1984),
especificamente en los siguientes apartados: en relacion al articulo 14, fracciones V,
VII, Y VIII.

De acuerdo al Capitulo 1, articulo 17, fraccion | el presente trabajo se considero
sin riesgo. La informacion proporcionada por cada participante se manejé en forma
confidencial, no se registraron los nombres de los participantes. Tampoco datos que
puedan conducir a la identificacion del participante. Los resultados de la investigacion
no no fueron ni seran utilizados en perjuicio del personal participante ni de la
institucion que los contrata. Las bases de datos seran custodiadas por el tesista y por
el asesor estadistico, quienes los conservaran en una unica memoria flash, misma

que serd destruida al final del estudio.

El protocolo de investigacion se sometié al comité de investigacion y ética del

Instituto Mexicano Del Seguro Social.

También existid apego a lo normado en la declaracion de Helsinki en relacion
al principio bésico que es el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas, incluyendo la
participacion en la investigacion, y que considera que el deber del investigador es
solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista necesidad de llevar a
cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre
los intereses de la ciencia o de la sociedad y las consideraciones éticas deben venir
siempre del analisis precedente de las leyes y regulaciones. Los sujetos participantes
en esta investigacion fueron voluntarios informados, respetando la confidencialidad

de la persona, los principios bioéticos de beneficencia, autonomia y justicia.
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9. RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

9.1 RECURSOS HUMANOS:

e Meédicos Familiares

e Meédicos Generales

e Directivos

e Investigador

e Asesores

e Grupo de expertos (un Nefrélogo, dos Médicos Internistas, 1 Médico

Familiar, 1 Patologo con Maestria en Educacién)

9.2 RECURSOS FISICOS Y FINANCIAMIENTO:

Los recursos relativos al espacio fisico (aula de medios) y mobiliario fueron los
propios de la unidad médica. Se tuvo autorizacion de la direccion de la unidad para

la utilizacion de dicho espacio.

El Tesista proveyé de la computadora de trabajo, software de oficina,
impresora, copias y material de oficina. El asesor estadistico provey6 de su propia
computadora cargada el paquete estadistico R versién 3.4.0 para Windows, licencia

de cédigo abierto.

Todos los costos fueron absorbidos por el tesista quien financié por completo
los gastos generados en el presente trabajo. No se tuvieron financiamiento externo ni

de patrocinadores.

9.3 FACTIBILIDAD:

La disponibilidad de los recursos, el bajo costo de los materiales, la
disponibilidad del tiempo, los instrumentos de trabajo facilmente aplicables y la
disponibilidad con los sujetos de investigacion hicieron factible el presente trabajo de
investigacion.
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10. RESULTADOS

Tras la evaluacion de los expertos en tres rondas, se obtuvo un instrumento
definitivo constituido por 5 casos clinicos con 113 enunciados asociados. El caso 1
quedo con 20 enunciados, el caso 2 con 15, el caso 3 con 37, el caso 4 con 20 y el

caso 5 con 21 enunciados.

La distribucion de los enunciados en las 4 dimensiones consideradas quedo
como sigue: Un total de 23 items para el dominio “Reconocimiento de Factores de
Riesgo”, 32 items para el dominio “Habilidades Clinico Diagndsticas”, 25 items para
la dimensién “Correcto uso de Herramientas Diagndsticas”, 33 items para
“Habilidades Terapéuticas”. La Tabla 1 muestra los diferentes items que constituyen

cada dimensién o dominio.

Tabla 1. Distribucion de items del Instrumentoque mide la Aptitud Clinica en médicos de
Primer Nivel de atencién en el diagnéstico y tratamiento de Enfermedad Renal
Croénicasegun dominio o dimensién

No.

DIMENSIONES , iTEMS
items
RECONOCIMIENTO DE FACTORES 23 1,10, 13, 16, 19, 20, 29,31, 44, 66,67, 68, 69, 70, 71,
DE RIESGO: 72,73, 83, 86, 87, 93, 97, 113.

2,12,17, 24, 25, 28, 30, 32, 38,40, 43, 45, 46, 47, 48,

HABILIDADES CLINICO 32 | 49,51,52,58, 65,74,75, 76,77, 85, 90, 91, 98, 99,

DIAGNOSTICAS: 105, 106, 110

CORRECTO USODE 55 | 35/11,14,15,18, 35,36, 37, 42,50,53, 54, 55, 56, 57,

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS: 59, 61, 82, 94, 100, 101, 103, 107, 109
4,6,7,8,9,21,22,23,26,27,33,34,39,41,60,62,63,

HABILIDADES TERAPEUTICAS: 33 | 64, 78,79, 80,81, 84, 88, 89, 92, 95, 96, 102, 104, 108,
111, 112

Fuente:Instrumentosque miden aptitud clinica del médico de primer nivel de atencién en el
diagnostico y tratamiento de Enfermedad Renal Croénica. La Hincada SLP, 2019
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Para la evaluacion estadistica de la validacion del instrumento, fueron
encuestados 10 médicos de la UMF No. 48enLa Hincada San Luis Potosi .Del total
de médicos encuestados, 6fueron del sexo masculino (60%) y 4 del sexo femenino
(40%) con edades que fluctuaron entre los 33 a los 48 afios (X = 39.9). El 60% de los

médicos son menores de 40 afios (Graficos 1, Ay B).

Gréficos 1, Ay B. Distribucion de Médicos de la UMF No. 48 encuestados en aptitud clinica
en el diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal Crénica, segun edad y género. La
Hincada SLP, 2019.

e T

A. EDAD//
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/ De 30 a 39 anos De 40 a 49 afios
\ Tl et n=4; 40%
,.:: r

\

h
- P

oy
T

Femenino \
n=4; 40%

Masculino
n=06; 60%

B. GENERO

Fuente: Instrumentos que miden aptitud clinica del médico de primer nivel de atencién en el
diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal Crénica. La Hincada SLP, 2019

Un total de 4médicos pertenecen al turno matutino (40%), 3al turno vespertino
(30%), 1 médico a la jornada acumulada y 2 al turno nocturno. La antigiiedad de los
médicos fluctud de los 2 a los 19 afios (X = 8.9). 70% de los médicos participantes

tuvieron una antigiiedad de 10 afios 0 menos.
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Del total de médicos participantes 4 (40%) son médicos familiares y 6 médicos
generales (60%). Todos los médicos familiares participantes refirieron estar
certificados en su especialidad, por el contrario, la mitad de los médicos generales
participantes refirié estar certificado como médico general. En resumen tenemos que
7 médicos refirieron estar certificados (70%). Por otra parte, 3 de los 4 médicos
familiares refirieron haber tomado un curso sobre el tema en el Ultimo afio, mientras
gue solo 2 de los 6 médicos generales lo han tomado, siendo que el total de médicos

con algun curso sobre el tema es del 50%(Gréficos 2, A - F).

Gréficos2, A - E. Caracteristicas profesionales y laborales de los Médicos de la UMF No. 48
encuestados en aptitud clinica en el diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal
Cronica. La Hincada SLP, 2019.

100%

Jornada Mas de 15 anos
n=1; 10% n=1; 10% -
0% |— S - (':'Ed'“: Médico
C.CATEGORIA  ®*"%  Familiar
goy, | MNocwurmo 44 5954608 nﬁ';%, n=4;
= i n=2; 20% 40%
70% +— — —
60% +— ) S— - No
Vespertino n=3;
n=3; 30% .
50% — — L — Si 30% .
6 a 10 aifos =T D. CERTIFICACION
n=5 50% '
0% +— — -
30% |— S— -
Matutino
0% T n=4; a0% — No .
5 afios y menos E.CURSODEDM N=3 n=>5;
10% — —— n=2 20% — = 50%
0%
A. TURNO B. ANTIGUEDAD

Fuente: Instrumentos que miden aptitud clinica del médico de primer nivel de atencion en el
diagnéstico y tratamiento de Enfermedad Renal Cronica. La Hincada SLP, 2019
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El coeficiente de confiabilidad de Kuder Richardson obtenido en la aplicacion
del instrumento en los médicos de la UMF No. 48 de La Hincada SLP fue de 0.81.

El grupo de estudio obtuvo un rango de aciertos de 97 a 113, con una media de
108.1 aciertos.Por el contrario, la media de errores fue de sélo 4.9. Las dimensiones
donde se obtuvo un mayor porcentaje de aciertos respecto al total son Habilidades
terapéuticascon 31.9 aciertos en promedio lo que representa un 97.4% del total de
items para esa dimension y Correcto uso de herramientas diagndsticas cuya media
de aciertos es de 23.3 lo que representa un 96.7% del total de items para esa
dimension. Las dimensiones con peores rendimientos son Reconocimiento de
factores de riesgo y Habilidades clinico diagndsticas con medias respectivas de 22.4
y 30.5 y proporciones respectivas de 95.3% y 93.2% respecto a los totales de cada
dimensién. La Tabla 2 muestra los detalles al respecto. Debemos mencionar que

ningun médico respondié con “No sé”.

Tabla 2.Medias y desviaciones estandar de aciertos y errores obtenidos por los médicos de
la UMF No. 48 en la evaluacién sobre aptitudes en el diagndstico y tratamiento de
Enfermedad Renal Cronica. La Hincada SLP, 20198

Aciertos Errores Totales
media+SD | % | media+SD | % | I medias | %
GLOBAL 108.1+4.2 |97.4| 49+42 |26 113 100
Reconocimiento factores riesgo 22.4+0.8 [953| 0.6+08 |4.7 23 100
Habilidades clinico diagndsticas 30.5+1.6 |93.2| 15+16 |6.8 32 100
Correcto uso de herramientas diagndsticas | 23.3+1.2 |96.7| 1.7+12 |3.3 25 100
Habilidades terapéuticas 319+1.2 [974| 11+12 |26 33 100

Fuente: Instrumentos que miden aptitud clinica del médico de primer nivel de atencién en el
diagnostico y tratamiento de Enfermedad Renal Cronica. La Hincada SLP, 2019

El Grafico 3 muestra el resultado de la evaluacién de la aptitud de los médicos
en el diagnéstico y tratamiento de Enfermedad Renal Crénica. El 90% de los médicos
evaluados resulté con aptitud excelente (n = 1), y s6lo el 10% con aptitud alta (n = 1),
Ningun médico resultd con niveles de aptitud muy alta, media, baja, muy baja o

inexistente.
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Gréfico3. Distribucion de Médicos de la UMF No. 48segun resultados prueba piloto de
aplicada para validar instrumentola aptitud clinica en el diagnostico y tratamiento de
Enfermedad Renal Cronica. La Hincada SLP, 2019.

......

Excelente e
Ve n=9; 90% >

Fuente: Instrumentos que miden aptitud clinica del médico de primer nivel de atencién en el
diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal Crénica. La Hincada SLP, 2019

En la Tabla 3 se muestra la distribucién de los sujetos de estudio segun el
resultado de su evaluacion en funcién de diversas variables. No aplicamos
estadisticos en virtud de que practicamente la totalidad de los médicos obtuvo una
evaluacion de Excelente y sélo uno obtuvo una evaluaciéon Alta y por esto ultimo la
comparacion de diferencias no seria valida. Sin embargo, se muestra esta

distribucion con fines descriptivos.
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Tabla3. Aptitud clinica en el diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal
Cronicade los Médicos de la UMF No. 48segun diversas variables.La Hincada SLP,

20198
Alta Excelente Total
n=1 n=9 n=10
n % n % n %
Edad
De 30 a 39 afios 1 16.7 5 83.3 6 100.0
De 40 a 49 afios 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Género
Masculino 1 16.7 5 83.3 6 100.0
Femenino 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Categoria
Médico General 1 16.7 5 83.3 6 100.0
Médico Familiar 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Turno
Matutino 0 0.0 4 100.0 4 100.0
Vespertino 0 0.0 3 100.0 3 100.0
Nocturno 1 50.0 1 50.0 2 100.0
Jornada 0 0.0 1 100.0 1 100.0
Antigiiedad
5 afios y menos 1 50.0 1 50.0 2 100.0
6 a 10 afios 0 0.0 5 100.0 5 100.0
11 a 15 anos 0 0.0 2 100.0 2 100.0
Mas de 10 afios 0 0.0 1 100.0 1 100.0
Curso
Si 0 0.0 5 100.0 5 100.0
No 1 16.7 5 83.3 6 100.0
Certificacion
Si 0 0.0 7 100.0 7 100.0
No 1 333 2 66.7 3 100.0

Fuente: Instrumentos que miden aptitud clinica del médico de primer nivel de atencién en el
diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal Crénica. La Hincada SLP, 2019
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11. DISCUSION

La enfermedad renal cronica terminal, y sus principales factores de riesgo, la
diabetes y la hipertension arterial, que son parte del grupo de enfermedades
cronicas, han aumentado sostenidamente su prevalencia e incidencia, siendo hoy un
problema de salud publica global y devastador, por sus consecuencias médicas,

sociales y econdmicas para los pacientes, sus familias y los sistemas de salud.

El médico de primer nivel debe tener las aptitudes clinico diagnosticas, para poder
detectar la Enfermedad Renal Crdnica en su inicio, y poder presentar un modelo de
atencion preventiva, llevando asi la consjeria, prevencion y promocion de la salud, y
de asi ameritarlo referir a segundo nivel de atencién en un momento adecuado para

el tratamiento del paciente.

El coeficiente de confiabilidad de Kuder Richardson obtenido en la aplicacion del

instrumento en los médicos de la UMF No. 48 de La Hincada SLP fue de 0.81.

12 . CONCLUSIONES

o El médico de primer nivel debe tener las aptitudes clinico diagnésticas, para
poder detectar la Enfermedad Renal Crénica en su inicio, y poder presentar un
modelo de atencion preventiva, llevando asi la consjeria, prevencion y promocion
de la salud, y de asi ameritarlo referir a segundo nivel de atencién en un momento
adecuado para el tratamiento del paciente.

o El coeficiente de confiabilidad de Kuder Richardson obtenido en la aplicacion
del instrumento en los médicos de la UMF No. 48 de La Hincada SLP fue de 0.81.

o Se contruyo y validé instrumento, llevandolo hasta su aplicacion en grupo
piloto de meédicos de primer nivel, con la intencion de posteriormente llevar a cabo
su aplicacion en grupos de médicos de primer nivel para medir la aptitud clinica en

el diagndstico y tratamiento del paciente con enfermedad renal cronica, tratando de
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disminuir las complicaciones tardias no detectadas en los pacientes que llevan su

manejo en primer nivel de atencién .

13. RECOMENDACIONES

o Implementar la aplicacion del Instrumento que mide la aptitud clinica en
médicos de primer nivel de atencion en el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad renal cronica.Evaluar a la totalidad de los Médicos Familiares de la UMF
No, 3 en sus aptitudes clinicas para el diagnéstico y control de la neuropatia
diabética

o Diseflar cursos de capacitacion sobre el diagnostico y tratamiento de la

enfermedad renal crénica en médicos de primer nivel de atencion
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2018

2019

2020

AVANCES

Planteamiento del problema

[
[
>

Busqueda de bibliografia

Revision y autorizaciéon del protocolo por parte del comité

Planeacion operativa, permisos y reuniones con el personal
involucrado

Rondas de revisiéon con expertos

Construccioén del instrumento definitivo

Aplicacién del instrumento a una muestra de médicos
familiares

Calculo de la fiabilidad

Aplicacién del instrumento al resto de médicos familiares

Recoleccién de la informacion

Captura de datos

Analisis de datos y elaboracién de tablas y gréaficos de salida

Elaboracion de Resultados

Revision de la literatura

Elaboracion de la Discusion y las Conclusiones

Redaccioén de la tesis

Envio de la tesis a la UNAM y difusién de resultados
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15. ANEXOS

15.1 Consentimiento informado:

)
IMSS

TR BN BB Er T L

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
Nudmero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Validacién de un instrumento que mide la aptitud clinica en médicos de primer nivel
de atencion, en el diagndstico y tratamiento de enfermedad renal crdnica .

No aplica

La Hincada, SLP. 1 de noviembre del 2018

La Enfermedad Renal Crénica es cada vez mas frecuente sobre todo en pacientes con diabéticos e
hipertensos. Esta complicacion, en etapas tardias, supone costos altos tanto a la familia como a la
instituciéon que con una deteccion oportuna podrian prevenirse. Por ello, es importante la verificacion de las
aptitudes clinicas de ustedes como médicos de primer nivel de atencion en el diagnéstico y manejo de la
enfermedad. El objetivo es conocer sus aptitudes clinicas en este aspecto.

Aplicacion de una prueba de conocimientos de casos clinicos problematizados a los médicos de la UMF No.
48, con enunciados de “ falso”,” verdadero” y” no sé” para indagar sobre sus aptitudes clinicas en el

diagnéstico y manejo de la enfermedad renal cronica

Ninguna

Si se detectan necesidades de capacitacion se gestionaria la organizacion de cursos sobre el tema, para
ustedes. La idea seria proponer este tipo de evaluaciones con cierta periodicidad en sesiones clinicas
regulares donde también se aplique este instrumento.

Los resultados se daran a conocer a la direccion en forma global, no individual, por lo que no sera necesario
gue ponga su nombre en la prueba. Sin embargo, si asi lo desean, podrian darse resultados en forma
individual para lo que se les pediria pongan su nombre en la prueba. Si éste Ultimo es el caso, sus
resultados se proporcionarian solo a usted y de manera confidencial. Podrian gestionarse cursos
personalizados a quienes no retinan los requisitos minimos de aprobacion

Usted puede negarse a responder las preguntas sin ningin problema de nuestra parte y no se tomaran
sanciones de ningun tipo.

No se entregarén resultados individuales més que al interesado. Los examenes no se proporcionaran a la
direccion sino solo los resultados globales. Si asi lo desea, puede omitir su nombre pero si decide ponerlo,
su privacidad sera guardada en todo momento.

Identificar necesidades de capacitacion sobre Enfermedad Renal Crénica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

DR. ROBERTO XOPA GARCIA, Teléfono particular: 481 100 6134

DRA. JOVITA SALAZAR CRUZ, Teléfono: 481 389 0947; DR. OSMAN DAVID ACOSTA ORTEGA,
Teléfono: 483 103 9412 y DRA. VERONICA TZITLALI SANTACRUZ PEREZ, Teléfono: 481 114 7622

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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15.2Carta invitacion a expertos:

2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
® DELEGACION SAN LUIS POTOSI
IMSS COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Ciudad Valles, SLP a de de 201 _

ASUNTO: Invitacion para participar como Revisor
de un instrumento de evaluacion

Dr:

PRESENTE:

Por la presente me permito solicitar su amable colaboracion en la revision de
un Instrumento que mide la aptitud clinica de los médicos del primer nivel de atencién
en el diagndstico y tratamiento de Enfermedad Renal Crénica, como parte de un
equipo de expertos en el tema.

El instrumento serd validado en un proyecto de investigaciéon y una vez
demostrada su fiabilidad sera de utilidad en diagndsticos de necesidades de
capacitacion y en cursos sobre el tema.

Para lo anterior, le adjuntamos el instrumento en cuestion que consta de 5
casos clinicos con 20 enunciados cada uno de Falso, Verdadero y No sé. Su funcion
sera analizar los casos clinicos y los enunciados valorando:

Redaccién y claridad de los casos y enunciados

Congruencia de los casos con la realidad

Congruencia de los enunciados con respecto de los casos

Pertinencia de los enunciados con respecto al caso

Clara respuesta y sin lugar a dudas de los enunciados con respecto a
Su caso

Asi mismo podra usted sugerir la re-elaboracion, eliminacion o modificacion de
cualquier parte de los casos y/o de los enunciados.

Agradeceremos que sus observaciones, las plasme en el formato adjunto al
instrumento y tan pronto haya concluido con la revision, le pedimos que nos lo haga
llegar a la brevedad para completar este ciclo de revisidbn. Nosotros por otra parte,
efectuaremos las modificaciones que usted amablemente nos haya hecho saber y
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una vez hechas le pediremos nuevamente repetir el proceso de revision, hasta por
tres ciclos.

Incluiremos como instrumento definitivo solo aquellos casos clinicos y
enunciados que hayan alcanzado aprobacion de parte de ustedes los expertos en al
menos 2 de 3 rondas de revision y por al menos 3 de 5 expertos.

Agradezco la atencion prestada a la presente, aprovechando la ocasion para
enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE:

Dr. Roberto Xopa Garcia
Matricula 99257312
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15.3Rubrica de valoracion:

Nombre del revisor: No. de ronda: Fecha de revision:
Caso No 1:
Excelente, no Bueno, solo, Malo, debe
requiere amerita unos cambiarse o Observaciones o sugerencias
modificacion cambios eliminarse

Redaccion y claridad

Congruencia con la
realidad

Aspectos técnicos
apropiados

Otras observaciones:

Enunciados del caso 1:

Excelentes, no
requieren
modificacion
(sefiale
cuales)

Buenos, ameritan
unos cambios

(sefale cuales)

Malos, deben
cambiarse o
eliminarse
(sefiale
cuales)

Observaciones o sugerencias
(sefiale para cuales enunciados)

Redaccion y claridad

Congruencia con
respecto al caso

Aspectos técnicos
apropiados

Clara respuesta (F o V)
sin lugar a dudas
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Caso No 2:

Excelente, no Bueno, solo, Malo, debe
requiere amerita unos cambiarse o Observaciones o sugerencias
modificacion cambios eliminarse
Redaccion y claridad
Congruencia con la
realidad
Aspectos técnicos
apropiados
Otras observaciones:
Enunciados del caso 2:
Excelentes, no Malos, deben
requieren Buenos, ameritan i . .
quieren . cambiarse o Observaciones o sugerencias
modificacion unos cambios eliminarse o | .
~ ~ = sefiale para cuales enunciados
(sefale (sefale cuales) (senale ( P )
cuales) cuales)

Redaccion y claridad

Congruencia con
respecto al caso

Aspectos técnicos
apropiados

Clara respuesta (F o V)
sin lugar a dudas

Otras observaciones:
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Caso No 3:

Excelente, no Bueno, solo, Malo, debe
requiere amerita unos cambiarse o Observaciones o sugerencias
modificacion cambios eliminarse
Redaccion y claridad
Congruencia con la
realidad
Aspectos técnicos
apropiados
Otras observaciones:
Enunciados del caso 3:
Excelentes, no Malos, deben
requieren Buenos, ameritan i . .
quieren . cambiarse o Observaciones o sugerencias
modificacion unos cambios eliminarse o | .
~ ~ = sefiale para cuales enunciados
(sefale (sefale cuales) (senale ( P )
cuales) cuales)

Redaccion y claridad

Congruencia con
respecto al caso

Aspectos técnicos
apropiados

Clara respuesta (F o V)
sin lugar a dudas
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15.4 Instrumento:
CASOS CLINICOS PROBLEMATIZADOS QUE MIDEN APTITUD CLINICA EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Edad (afios): Género : | Mas | Fem |
Antigliedad (afios): Categoria: Turno: | Matutino | Vespertino |
Certificado: | SI [ NO Certificado: | SI | NO |

INSTRUCCIONES:

Después de cada caso clinico, deberds calificar con una cruz cada aseveracion, como FALSO o
VERDADERO. En caso de ignorar la respuesta deberds sefialar NO SE

Por cada acierto SE OTORGARA 1 PUNTO DE CALIFICACION

Por cada error SE TE QUITARA 1 PUNTO

En caso de contestar no sé NO SE TE OTORGARA NI SE TE QUITARA PUNTO ALGUNO

Abreviaturas utilizadas en este instrumento de evaluacion:
DM: Diabetes Mellitus tipo 1 o Il

ERC:Enfermedad Renal Crdnica

TFG:Tasa Filtracién Glomerular

GPC:Guia de Priactica Clinica

AINE:Antiinflamatorio no esteroideo

IM:Infarto del Miocardio

IMC:indice de Masa Corporal

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease
HAS:Hipertension Arterial Sistémica

Cada respuesta deberd considerarse a cada uno de los casos expuestos a continuacion.

CASO CLINICO No. 1

Antecedentes personales no patoldgicos: Masculino de 68 afios de edad, originario de Cd. Valles, San
Luis Potosi, viudo, religion catdlica, primaria incompleta (sabe leer y escribir), de ocupacién vendedor
de fierro viejo.

Antecedentes heredofamiliares: Una hermana murié por complicaciones de DM2 a los 60 afos, y
otra tiene DM2, con IRCT programada para instalacidon de catéter de Tenchkoff. Otra hermana tiene
hipertension arterial.

Antecedentes personales: diabético desde hace 17 afios. Alcoholismo positivo, medio litro de alcohol
etilico comercial cada 8 dias; tabaquismo activo por 50 afos, actualmente fuma una cajetilla al dia.
No refiere otras adicciones. No antecedentes de hospitalizaciones o cirugias previas.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Refiere visién borrosa y fatiga al caminar. Nicturia en 2
eventos. Refiere sentir los pies “frios”.
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El dia de hoy, acudié a su cita de control mensual con su médico familiar. Refiere poliuria, polidipsia,
asi como paresias y parestesias en extremidades inferiores, de dos meses de evolucién, para lo que se
ha automedicadodiclofenaco, una tableta dos veces al dia, durante ese mismo tiempo.

Exploracion fisica:

Tension arterial: 145/90 mmHg
Frecuencia Cardiaca: 74 latidos x minuto
Frecuencia Respiratoria: 24 respiraciones x minuto
Temperatura: 36.0°C

Peso: 54.0 Kg

Talla: 1.64m

indice de masa corporal: 20.1 Kg/m’

Cintura abdominal: 65 cm

6gicamente bien, integro, marcha lenta, delgado, con leve palidez de tegumentos, mucosas secas,
Fondo de ojo con cambios arteriales leves; cuello no IY; campos pulmonares con presencia de
estertores gruesos y sibilancias en ambos hemitérax; Ruidos cardiacos ritmicos, no ruidos agregados;
abdomen plano con escaso paniculo adiposo, blando, no puntos dolorosos; extremidades inferiores
con cambios troficos de la piel, sensibilidad por monofilamentoausente en varios puntos de ambos
pies, reflejos aquileosdisminuidos.

Examenes de laboratorio:

Glucosa sérica: 391 mg/dL

Colesterol total: 191 mg/dl
Colesterol HDL: 35 mg/dI
Colesterol LDL: 160 mg/dI
Triglicéridos: 114 mg/dl

Acido urico: 4.1 mg/dl
Creatinina sérica:0.9 mg/d|

TFG : 66mL/min/1.73 m*

Proteinas en urianalisis: negativas
Albuminuria/creatinuria:30 mg/g
Hemoglobina Glucosilada: 10.1

Tratamiento médico: Su médico tratante le indica glibenclamidatabletas 5mg cada 12horas, enalapril
tabletas 10 mg cada 24 horas, pravastatinatabletas 10 mg por las noches, cada 24 horas, le suspende
el diclofenaco e inicia paracetamol 500 mg cada 24 hs, solo si el dolor es moderado a severo.

Le recomienda modificar su estilo de vida, suspender el tabaco, alcohol; acudir a un grupo de
autoayuda, lo envia a nutricidon para modificar su dieta, fisiatria para ejercicios de estimulacién para
los pies.

En base a lo anterior, usted consideraria:

1.Presenta 3 o mas factores de riesgo para ERC Vv F No sé
2.Existen datos para diagndstico de neuropatia diabética. \Y F No sé
3. Puede afirmar el diagnéstico de ERC 1, por la TFG presentada. Vv F No sé
4.Preescribir glibenclamida es el tratamiento indicado. \ F No sé
5. El paciente se encuentra en Obesidad Grado |l \Y F No sé
6.Indicar asistencia grupos de autoayuda es una medida adecuada. Vv F No sé
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7. Recetar diclofenaco ayuda en tratamiento y prondstico de la ,
\ F No sé
enfermedad.
8. Consumir complejo b, asi como suspender consumo de alcohol, ayuda v E No sé
en la sintomatologia presentada.
9.Indicar uso de insulina, por las cifras de glucosa que presenta. Vv F No sé
10. Presenta 2 o0 menos complicaciones de la Diabetes Mellitus. Vv F No sé
11.El nivel de 4cido urico es el normal. Vv F No sé
12. El nivel de colesterol LDL que presenta ayuda en funcidon renal Vv F No sé
13. La circunferencia de la cintura esta en pardmetro normal. Vv F No sé
14. El uso de diapazdén es recomendable para exploracion de pies en el v F No sé
paciente diabético.
15.La relacion albumina/creatinina ermite diagnosticar .
. L / P & \ F No sé
microalbuminuria.
16. El tabaquismo ocasiona progresion de la enfermedad renal crénica. Vv F No sé
17.De acuerdo a GPC se encuentra en el grupo de edad con factor de .
. I o \ F No sé
riesgo de susceptibilidad para el desarrollo de dafio renal.
18.Clasifica en ERC de acuerdo a su Tasa de Filtracién Glomerular. Vv F No sé
19.Existe menor riesgo de desarrollarnefrotoxicidad por AINES de acuerdo .
\Y F No sé
a la edad.
20. Controlar los niveles de glucosa no tiene asociacién directa con la v F No sé
progresion de microalbuminuria.

CASO CLiINICO No. 2

Antecedentes personales no patolégicos: Femenino de 51 afos de edad, originaria de Ciudad Valles
S.L.P., de religién catélica, casada, estudios primaria incompleta (sabe leer y escribir), de ocupacion
afanadora.

Antecedentes heredofamiliares: La madre murié por infarto agudo al miocardio (IAM); el padre es
hipertenso, y un hermano tuvo IM a los 60 afos de edad. No tiene antecedentes familiares de dafo
renal.

Antecedentes personales: Se conoce con DM2 desde hace 5 meses.

Interrogatorio por aparatos y sistemas: Refiere sentirse muy fatigada y le duelen las piernas al
caminar. Ademas flujo vaginal color café, desde hace 3 meses, sin prurito ni olor. No se ha realizado
examen citologia cervical en los dos ultimos afios.

En su visita regular mensual con su médico familiar refiere que ha presentado sensacién de boca seca
y halitosis desde hace 2 semanas. En las uUltimas semanas se ha sentido mas irritable y con cefalea
acompafiada de vémito, con duracién aproximada de 30 minutos, cediendo espontdneamente. El dia
de hoy en su trabajo presentd un episodio cansancio, temblor, con sudoracion frio, que cedié
posterior a la ingesta de alimentos. Aparentemente tomd sus medicamentos de forma habitual pero
no desayuno.

Tratamiento actual es: enalapril 10 mg cada 12 horas, glibenclamida 5 mg cada 24 horas, aspirina 150
mg cada 24 horas, complejo B 1 tableta cada 24 horas, diclofenaco 1 o 2 tabletas por semana
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(automedicado).

Examen clinico:

Peso: 83 Kg

Talla: 1.50 m

indice de masa corporal: 37.0 Kg/m*

Cintura abdominal: 103 cm
Tension arterial: 145/90 mmHg

Frecuencia cardiaca: 90 latidos x minuto
Temperatura: 37.0 °C
Examenes de laboratorio:

Glucosa sérica: 170 mg/dl
Hbglucosilada 7.8

Triglicéridos: 112 mg/dl
Colesterol total: 172 mg/dl

Acido Urico: 6.3 mg/d|
Uriandlisis: 25 leucocitos y 5 eritrocitos por campo

En base a lo anterior, usted consideraria:

21.Es la glibenclamida el medicamento de eleccidn. Vv F No sé
22. Recomienda suspender el tratamiento para Diabetes por presentar .
o \ F No sé
temblor, sudoracion fria.
23. Indicaria dieta para diabético. F No sé
24. De acuerdo al IMC la paciente presenta Obesidad grado 3. F No sé
25. Es importante rezlizar Citologia Cervical, para establecer diagnéstico .
. \ F No sé
del flujo.
26. Recomienda iniciar rutina de actividad fisica. \Y F No sé
27. Indicaria usted, el tratamiento con Metformina tabletas. \Y F No sé
28. Las infecciones vaginales y vias urinaria son factor de hiperglucemia. Vv F No sé
29. La obesidad es factor de riesgo de susceptibilidad y progresion de ERC. Vv F No sé
30. La hemoglobina glucosilada menor a 7.5 mg/dl indica control del Y F No sé
paciente con diabetes mellitus.
31. El bajo nivel educativo es un factor de riesgo de susceptibilidad para el .
~ \ F No sé
desarrollo de dafio renal.
32. De acuerdo a Guia de Practica Clinica, la meta de cifra de presion v E No sé
arterial de paciente diabético, debe ser menor a 140/90.
33. El diclofenaco es el AINE de primera eleccion para la paciente del caso \Y F No sé
34. Modificar medidas farmacoldgicas y recomendar no farmacoldgicas y . No sé
para el control de la hipertensién arterial.
35. Considera necesario indicar examen de Depuracién Creatinina en 24 .
\ F No sé

horas
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CASO CLINICO No. 3

Antecedentes personales no patoldgicos: Mujer de 45 afios de edad, casada, ama de casa, con
primaria completa, originaria y residente de Cd. Valles, S.L.P.

Antecedentes heredofamiliares: Su madre también fue diabética y desarrollo insuficiencia renal
terminal.

Antecedentes personales patoldgicos: Diabética e hipertensa de 12 afios evolucion
respectivamente. Desde que se diagnosticdé DM ella ha estado tratada solo con antidiabéticos orales,
los ultimos nueve meses con glibenclamida 5 mg cada 12 hs y metformina 850 mg cada 12 hs.

PA. Acude a su cita de control mensual. Refiere sudoracién, cefalea continla de predominio
vespertino pulsatil y disnea, niega poliuria, polidipsia y polifagia. No lleva dieta alguna.

Examen clinico:

Tension arterial: 120/80 mmHg
Peso: 58 kg
Talla: 1.50m

Indice de masa corporal:23.2 Kg/m?

EF. funciones mentales superiores conservadas, drea cardiaca con ruidos ritmicos sin soplos, campos
pulmonares y abdomen sin alteracidn, extremidades sin edema.

Resultados de laboratorio muestran:

Glucosa: 235 mg/dI
Hemoglobina glucosilada: 10.6%

Colesterol total: 274 mg/dI
Triglicéridos: 539 mg/dl
Creatinina sérica: 0.99 mg/dI

Relacion albumina/creatinina urinaria: 116 mg/g

La tasa de filtracion glomerular (estimada por la formula MDRD): 74 ml/min/1.73 m°.

Glucosuria de 500 mg/dl fue encontrada como Unica anormalidad en el examen general de orina.
Indicaciones: Insulina NPH 10 unidades por la noche y glibenclamida 5 mg dos veces al dia, ,
pravastatina 20 mg/24 hs, metoprolol 100 mg/24hrs e indico aspirina 500 mg diarios, se suspendio la
metformina. Cita al mes siguiente con solicitud de examen general de orina, y glucemia.

En base a lo anterior, usted consideraria:

36. La ocupacion de paciente es factor de riesgo para enfermedad renal v E No sé

cronica.

37. El lugar de la residencia es factor de riesgo para enfermedad renal Y F No sé

cronica.

38. Los antecedentes familiares de enfermedad renal son factor de riesgo Y F No sé

para enfermedad renal crénica.

39. La cifra de presidn arterial actual es factor de riesgo para presentar .
. \ F No sé

enfermedad renal crénica.

40. El género es un factor de riesgo para enfermedad renal crénica. \Y F No sé

41. La cifra de hemoglobina glucosiladapresentada es factor de riesgo v F No sé

para enfermedad renal crénica.

42. Los antecedentes de la paciente de enfermedad vascular cerebral se v F No sé

consideran como factor de riesgo para Enfermedad renal crénica.
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43. Las cifras de colesterol y triglicéridos son factor de riesgo para padecer

L Vv F No sé
enfermedad renal crénica.
44. El cuadro es compatible con Hipertensién arterial estadio 1. Vv F No sé
45. El cuadro clinico es compatible con Sindrome metabdlico. Vv F No sé
46. El cuadro clinico es compatible con Microalbuminuria. Vv F No sé
47. El cuadro clinico es compatible con Enfermedad renal crdnica estadio . Vv F No sé
48. El cuadro clinico es compatible con Obesidad grado II. Vv F No sé
49. La Tasa de filtracion glomerular en los examenes son datos que .
A o pges Vv F No sé
indican nefropatia diabética.
50. La sudoracidn presentada es un dato sugestivo de nefropatia diabética v F No sé
en la paciente.
51. La cifra de presién arterial sistdlica, es un dato que oriente al v E No sé
diagndstico nefropatia diabética .
52. La glucosuria reportada, es un dato de nefropatia diabética. Vv F No sé
53. La medicién de la albuminuria es una prueba diagndstica util para v F No sé
evaluar nefropatia en esta paciente.
54. La medicidn del Perfil de lipidos es una prueba diagndstica util para v E No sé
evaluar nefropatia.
55. El analisis del sedimento urinario con tiras reactivas es prueba v . No sé
diagndstica util,para evaluar nefropatia.
56. El urocultivo es una prueba diagndstica de utilidad para evaluar v No sé
nefropatia.
57. La medicion de la presidn arterial es una prueba diagndstica util para v No sé
evaluar nefropatia.
58. La estimacion de la tasa de filtraciéon glomerular es una prueba v No sé
diagndstica util para evaluar nefropatia.
59. La combinacidn de insulina NPH e hipoglucemiantes orales es accidn Y No sé
apropiadas para el estado actual.
60. Solicitar examen general de orina y glucosa son acciones apropiadas v No sé
para su estado actual.
61. La prescripcion de 20 miligramos de pravastatina via oral, es una v No sé
accion apropiada para el estado actual.
62. Considera que preescribir acido acetilsalicilico 500 miligramos via oral v No sé
diariamente, es una accion apropiada para el estado actual de la paciente.
63. Indicarmetoprolol 100 miligramos via oral, es una accion apropiada v No sé
para el estado actual.
64. Considera la falta de exploracién de cavidad oral como una iatrogenia Y No sé
por omisién del médico.
65. Considera necesario solicitar cifras de colesterol LDL y HDL como una Y No sé

accion necesaria,para manejo de enfermedad renal crénica
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66. Indicar electrocardiograma es una accidn necesaria, para manejo de

o \Y F No sé
enfermedad renal cronica.

67. Explorar abdomen es una iatrogenia por omision del médico, para el

. . \Y F No sé
manejo adecuado de enfermedad renal crénica.

68. Prescribir bezafibrato 200 miligramos via oral, cada 12 horas, es una
accién necesaria omitida por el médico en este caso para manejo de la Vv F No sé
enfermedad renal crénica.

69. Considera que la falta de revisién de pulsos distales es una iatrogenia

. . . \Y F No sé
por omisién como parte del manejo de enfermedad renal crénica.
70. Indicar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina es una
iatrogenia por omisién del médico, para manejo de la enfermedad renal Vv F No sé
cronica.
71. Solicitar urografia excretora es una accion necesaria, que se ha omitido v F No sé
para manejo de la enfermedad renal crénica.
72. Indagar conductas negativas en estilo de vida y déficit de autocuidado v F No sé

es una accion omitida para manejo de la enfermedad renal crénica.

CASO CLiNICO No. 4

Antecedentes personales no patoldgicos: Hombre de 53 afios, mecanico, casado, escolaridad:
secundaria completa, religién catélica.

Antecedentes heredofamiliares: Su hermano desarrollo insuficiencia renal crénica.

Antecedentes personales patoldgicos: Es diabético tipo 2 desde hace 10 afios, hipertenso desde
hace 2 afios. Refiere, polidipsia, poliuria y polifagia; no ha presentado complicaciones crdénicas
durante los 10 afios de duracién de la DM, y ha sido tratado solo con glibenclamida 5 mg cada 12 hs,
los ultimos 4 meses.

PA: Acude a consulta de control de enfermedad renal crénica, menciona que debido a artralgias
generalizadas en los Ultimos 3 meses, y por sintomas urinarios en los ultimos 5 dias, se
automedicdnaproxeno oral 500 mg cada 12 hs y amikacina parenteral 500 mg cada 12 hs.

Examen clinico:

Tension arterial: 150/90 mmHg
Peso: 70.3 Kg

Talla: 1.49 metros
indice de masa corporal: 32 Kg/m®
Circunferencia de la cintura: 97 cm

Paciente consciente, drea cardiaca ritmica, campos pulmonares sin alteracién, abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo,.

Resultados de laboratorio:

Glucosa: 350 mg/dl
Creatinina: 0.8 mg/dI
Colesterol total: 377 mg/dl
Triglicéridos: 517 mg/dI

Urianalsisi: normal, sedimento urinario con leucocitos 2-3 por campo, eritrocitos 2-3 por campo,
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excrecion urinaria de albumina/dia 114.6 mg.
Tasa de filtracion glomerular:107 ml/min/1.73m*

Indicaciones. El siguiente tratamiento fue prescrito: continuar mismas dosis de glibenclamida, inicio
metformina 850 mg cada 12 hs, aspirina 150 mg cada 24 hs, losartdan 50 mg cada 12 hs, y
naproxeno500 mg cada 12 hs. La administracidn de amikacina fue suspendida. No indico dieta alguna.
Cita en un mes, con examenes de laboratorio (glucosa, examen general de orina y urocultivo) y en
tres meses creatinina sérica, y determinacidon de albumina y creatinina en una muestra aislada de
orina en lugar de albuminuria de 24 horas.

En base a lo anterior, usted consideraria:

73. La cifra de microalbuminuria es factor de riesgo para desarrollo de .
~ L. \ F No sé
dafio renal crénico.
74. Se tiene como uno de los diagndsticos Obesidad grado II. Vv F No sé
75. Puede considerar la presién arterial como normal de acuerdo a la .
\Y F No sé
edad.
76. Puede afirmar que la circunferencia de cintura se encuentra por .
. . \ F No sé
arriba de lo considerado normal en GPC.
77.La TFG del paciente lo coloca en grado de ERC 3. Vv F No sé
78. Considera que recetar amikacina es adecuado. Vv F No sé
79. Piensa es adecuado no haber indicado dieta al paciente, hasta tener v E No sé
otros exdmenes y poder validar el estado del paciente.
80. Se debe indicar por lo menos pravastatina y bezafibrato, de acuerdo a v E No sé
los niveles de colesterol vy triglicéridos reportados.
81. Los aminoglucdsidos son medicamento de primera eleccién,de
acuerdo a la guia de practica clinica, en infecciones de vias urinarias en el Vv F No sé
paciente.
82. Es adecuado solicitar urocultivo al paciente. Vv F No sé
83.Considera se tiene antecedentes familiares y personales como factor Y F No sé
de riesgo para desarrollar enfermedad renal crénica.
84. Considera el uso de naproxeno como medicamento de eleccidn para Y F No sé
las molestias musculares que presenta-
85. Se presentan sintomas de hiperglucemia. Vv F No sé
86. Existen al menos 4 factores de riesgo para ERC Vv F No sé
87.El diagndstico de dislipidemia, se asocia al aumento deterioro de la .
. \ F No sé
funcion renal
88. Indicaria el uso de fibratos y estatinasen combinacion. Vv F No sé
89. Se debe indicar el uso de metformina en estadios de 4-5de IRC. Vv F No sé
90. EL paciente cuenta con factores perpetuadores de ERC de acuerdo a .
\ F No sé
las GPC.
91. De acuerdo a la sintomatologia presentada, considera evaluar la tasa v F No sé
de filtracion glomerular.
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92. Recomendariaal paciente incorporarse a grupos de ayuda mutua. \ F No sé

CASO CLiNICO No. 5

Antecedentes personales no patoldgicos: Mujer de 55 afios de edad, viuda, jubilada.

Antecedentes personales patoldgicos: Antecedentes: fuma 20 cigarrillos por dia, DM tipo 2 de 16
afos de evolucién, niega ser hipertensa, no lleva dieta alguna. Se le aplicé en el ultimo ano toxoide
tetanico, antihepatitisy neumocdcica.

PA:Acude a su cita médica mensual por DM tipo 2, se refiere sin poliuria, polidipsia o polifagia con
dolor en extremidades inferiores continuo, paresias y parestesias de una semana de evolucidn, se
automedico con vitamina B1, B6, diclofenaco y ketorolaco, sin mejoria.

Examen clinico:
Tension arterial: 160/100 mmHg

Peso: 80 kg
Talla: 1.54 mts.
FC: 78 x minuto.

Circunferencia abdominal: 105 cm

EF:Paciente consciente tranquila, aparente buen estado general, drea cardiaca ritmica, campos
pulmonares sin alteraciones, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,. ambos pies con
pulsos presentes, sensibilidad disminuida, con sensibilidad al filamento disminuida en diferentes
puntos de ambos pies, engrosamiento de la region plantar de ambos pies y deformidad del ler dedo
pie derecho.

Resultados de Laboratorio:

Glucosa: 141mg/dl
Hemoglobina glucosilada: 8%

Creatinina sérica: 1.1 mg/dl
Colesterol total: 162 mg/dl

C-HDL: 38 mg/dl

C-LDL: 100mg/ dl
Triglicéridos: 180mg/dI
Excrecion urinaria de albumina: 1051 mg/24 horas.

La tasa de filtracion glomerular (estimada por la férmula MDRD):65 ml/min/1.73 m>.
El examen general de orina mostrd una densidad urinaria de 1.021, oxalatos de calcio ++, leucocitos
1-2 por campo.

Después de la revisiéon su doctor incrementd la dosis de glibenclamida: 5 mg cada 12 hr, y
metformina: 850 mg cada 12 hr (ella estaba tomando 5 y 850 mg cada 24 hrs respectivamente).
También indicéenalapril 10 mg cada 12 hs y hidroclorotiazida 12.5 mg cada 24 hrs. La dosis de
aspirina: 150 mg cada 24 hrs, no fue modificada. Suspendié la administracién de diclofenaco. Se
otorgd cita mensual y solicitud de examenes (glucosa, examen general de orina y glucosa en un mes y
hemoglobina glucosilada en seis meses).

En base a lo anterior, usted consideraria:

93.Considera las cifras de lipidos presentadas, como factor de riesgo de

L - \Y F No sé
progresion para enfermedad renal crénica.
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94. Con los resultados de laboratorio reportados puede diagnosticar ERC. \ F No sé
95. Suspender el uso AINES modifica la estimacion de la Tasa de filtracion .
\ F No sé
Glomerular.
96. Los IECAs son el medicamento de primera linea en el caso actual. Vv F No sé
97.Considera la edad como factor de riesgo para progresion de ERC. Vv F No sé
98. El cuadro clinico es compatible con diagnéstico de dislipidemia. Vv F No sé
99. El cuadro clinico es compatible con Hipertension arterial estadio 1 Vv F No sé
100. La cantidad de albumina excretada en la orina es indicativo de .
iy ges \ F No sé
nefropatia diabética.
101. El urocultivo es prueba util para detectar la progresion de nefropatia .
. \ F No sé
diabética.
102. El incremento de la dosis de glibenclamida y metforminaes una .
- \ F No sé
accion adecuada.
103. Considera se debid solicitar tele de térax para seguimiento y manejo .
L \ F No sé
de enfermedad renal crénica.
104. Considera que la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos v E No sé
representa un factor de progresion del riesgo de ERC.
105. La microalbuminuria es compatible con el cuadro de la paciente. Vv F No sé
106. La tasa de filtracién glomerular es indicativa de nefropatia diabética. Vv F No sé
107. La estimacién de la tasa de filtracion glomerular es una prueba v F No sé
diagndstica util para valoar la progresién de la nefropatia.
108. Considera la ingesta de acido acetilsalicilico, como una medida util \Y F No sé
para el estado actual de la paciente.
109. Solicitar la hemoglobina glucosilada cada 6 meses es una accion Vv F No sé
adecuada para valorar las metas de control.
110. Referir a oftalmologia es una accidon omitida por el médico. F No sé
111.Considera adecuado el tratamiento indicado para hipertensién F No sé
arterial.
112. Considera se debe recomendar adherencia a la dieta indicada. Vv F No sé
113. El habito tabaquico es un factor de riesgo de progresidon para Vv F No sé

enfermedad renal crénica.
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No.

DIMENSIONES . iTEMS
items
RECONOCIMIENTO DE 23 1,10,13,16,19,20,29,31,44,66,67,68,69,70,71,72,73,83,86,87,93
FACTORES DE RIESGO: 97,113
32 2,12,17,24,25,28,20,32,38,40,43,45,46,47,48,49,51,52,58,65,74,
75,76,77,85,90,91,98,99,105,106,110
3,5,11,14,15,18,35,36,37,42,50,53,54,55,56,57,59,61,82,94,100,
25 101,103,107,109
33 4,6,7,8,9,21,22,23,26,27,33,34,39,41,60,62,63,64,78,79,80,81,

84,88,89,92,95,96,102,104,108,111,112

GRACIAS POR TU PARTICIPACION...!!!
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